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Introducción 


Las razones que mueven a los seres humanos son de una gama muy variada, 
así como las explicaciones o términos que podríamos darles. Desde tiem- 
pos remotos, el ser humano se ha esforzado por encontrar la explicación o 
el motivo de su comportamiento y de las alteraciones en el mismo. Sus in- 
terpretaciones han evolucionado a lo largo de la historia de la humanidad y 
actualmente, en un mundo tan cambiante y demandante, no existe una sola 
forma que pueda dar respuesta a todo lo que le acontece. Por ello, existen 
distintas formas de estudiar el comportamiento anormal. 

El presente libro ofrece una visión integral de la psicología de la anor- 
malidad, ya que distintas perspectivas atienden su estudio. Para todo pro- . 
fesional de la salud es necesario comprender, desde la postura biológica, 
psicológica y social, los cambios de los comportamientos de las personas, 
la sociedad y sus manifestaciones. Asimismo, este libro atiende al contexto 
actual y a las clasificaciones de diagnóstico internacionales como la de la | 


Organización Mundial de la Salud (oms) y la Asociación Psiquiátrica Ame- 3e 


ricana (APA), que son fundamentales para abordar el AS de la psicología. | 
de la anormalidad. i A 
¿Lon E fin de facilitar la capos del e comporcamicn 
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nes en el desarrollo de la misma. En el tercer capítulo se hace hincapié 
en las manifestaciones, para la comunidad médica, que han llevado a la 
clasificación y diagnóstico. Finalmente, en el cuarto capítulo se exponen 
los trastornos con mayor índice de manifestaciones en la población adulta 
mexicana, su descripción y atención. 

En un mundo en el que los individuos se manifiestan de diferentes ma= 
neras, es fundamental estudiar y comprender las distintas formas de ada 
tación y, ante las exigencias de la realidad que hemos creado, tendió 
obligación de atenderla para formar parte de ella. : 


eS 


AS 
EA 


CAPÍTULO 1 


Normalidad y anormalidad 


Una reacción anormal a una situación 


anormal es un comportamiento normal. 
Viletor Frankl 


A través del tiempo, los conceptos de normalidad y anormalidad han evolu- 
cionado junto con el desarrollo de la ciencia y la cultura. Hace 200 años todo 
enfermo mental estaba relacionado con lo diabólico y la posesión. Actual- 
mente todo profesional de la salud mental tiene el dilema de establecer qué 
es normal y qué es anormal. La pregunta obligada es: ¿cómo distinguir entre 
un comportamiento normal y uno anormal? El límite entre uno y otro no 
es tan sencillo de identificar, ya que la línea entre los dos es muy delgada, sin 
importar la óptica con que se vea y más allá de que quien quiera hacer dicha 
distinción sea un hombre Hebiciasa o una oie pa 


del comportamiento. - di id 
E ran roercintóscormala normalidad yl an normal; 


A y nte > necesitan 


16 PSICOPATOLOGÍA 


rar que en la práctica clínica 


sional de la salud debe conside 
luar el grado en que la 


Todo profe | 
lo que es anormal, sino eva 


no se busca establecer 


anormalidad se hace presente. 
En cuanto a la normalidad, es posible relacionarla con la definición de sa- 


lud que figura en la Constitución de la oms: “el estado de completo bienestar 
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferme- 
dades. También puede definirse como el nivel de eficacia funcional o meta- 
bólica de un organismo tanto a nivel micro (celular) como macro (social)” 
(oms, 1946). 
Por lo anterior, la personalidad normal puede relacionarse con la persona 
mentalmente saludable y sus aspectos constitutivos son el bienestar afectivo, 
el mantenimiento de la competitividad, la autonomía, la conciencia de sus 
propias capacidades, el enfrentamiento de las tensiones normales de la vida 
y el mantenimiento de un funcionamiento integrado de su personalidad. 
En el lado opuesto, para Feldman (2014) la anormalidad se puede definir 
como una desviación del comportamiento promedio o ideal. Por su parte, 
Rosenhan y Seligman (1989) encuentran elementos como sufrimiento, des- 
adaptación, irracionalidad, pérdida de control y excentricidad. 
Por ello, el comportamiento debe evaluarse en términos de grado, sin 
ver lo anormal o normal como un absoluto, ni como un concepto, sino 
como un constructo, el cual se refiere a la experiencia y la significación de 
los individuos, y no desde una idea ya dada, ya que normal y anormal son 
_ dos polos que se encuentran en constante interacción. Para poder tener un 
or abordaje del tema, en este libro se propone ver la normalidad como 
ucto que expresa el ajuste a las normas o a valores medios, y rela- 
ncepto de salud, que implica un bienestar fisico, 
emos la anormalidad como un constructo que expresa una 
miento desviado del promedio o del ideal, relacionado 


de 
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con caracteristicas desadaptativas, disfimcionales o patológicas. En el cuadro 
1.1 se presentan las definiciones de los constructos de anormalidad y norma- 
lidad que permiten tener un mejor abordaje para su comprensión. 

Para dar paso al estudio de la anormalidad. cabe prevenir al lector que 
se toma como referencia la normalidad, ya que atiende a distintos criterios, 
como el de la salud; se considera un comportamiento dentro de los límites 
normales cuando no se observa patología (ausencia de signos y síntomas 
anormales), así como cuando existe el bienestar subjetivo del individuo; a 
weces hay que llegar a considerar el criterio legal para entender lo que es 
correcto. 


CRITERIOS DE LA ANORMALIDAD 


Debido a la dificultad de distinguir un comportamiento normal del anor- 
mal, hay que utilizar diferentes criterios que nos permitan Mopar 
establecer, en cuestión de grado, si existe anormalidad. 


Criterio de desviación del término medio 


Las rarezas y el incumplimiento de la norma son las manifestaciones más 
comunes de este criterio, y es el término promedio de las manifestaciones 
o expresiones conductuales o verbales lo que determina la visión de nor- 
malidad: “Es normal lo que se manifiesta con frecuencia en una población 
total” (Vidal y Alarcón, 1986). a E 

En toda sociedad predominan convenciones, costumbres y tradiciones | 
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miento de las normas o reglas explícitas determina una normalidad; por 
consiguiente, el comportamiento de un automovilista que se pase los altos 
de los semáforos o conduzca por una avenida a 200 kilómetros por hora 
se considerará anormal. Por ello, una manifestación de un comportamien- 
to sociópata (que no respeta leyes, normas, autoridad y convenciones) se 
observará como dentro del rango de la patología. Asimismo, en los casos 
legales donde exista controversia por un comportamiento o una situación, 


tendrá que intervenir la justicia y por medio de un juez determinar si este 
es anormal o no. 


Criterio de desadaptación 


La adaptación o el comportamiento socialmente aceptable se refiere a ver la 
normalidad como la personalidad perfecta o ideal y como la habilidad para 
conformarse a lo que la sociedad espera de una persona, ya que el individuo 
que no logra adaptarse se verá como anormal (Cameron, 1990). Por citar un 
ejemplo: en la mayoría de las culturas la práctica de la autoagresión puede 
resultar anormal, pero en otras es vista como normal, admirable y hasta digna 
de imitar; hay también culturas en las que las mujeres deben someterse sin 
reproche alguno a los deseos del hombre y cuando actúan por deseo propio, 
esto se califica como un acto de rebeldía que puede ser incluso merecedor 


- de castigos ejemplares. anio ls a = 
- Por lo tanto, el profesional de la psicología habrá de atender este cri- 
_ terio con base en el comportamiento socialmente aceptable y a la vez 
- considerar los que son inaceptables por la cultura en la que se vive. Como 
establece Jaspers (1946), no hay respuesta posible sobre si los caracteres en 
dad son anormales; más bien hay que entender que lo anormal 

bación, sino una valoración. Todo individuo que no lo= 

IAS Jue se encuentra, | 4 | S n ¡q sá '% 
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penen que pasar y en la cual, luego de unos meses, quien queda vivo debe 
continuar su vida de la forma más funcional posible. En cambio, Miguel 
expresa estrategias de afrontamiento ineficaces y un comportamiento des- 
adaptativo a las circunstancias. 

En cuanto a la adaptación, no se debe juzgar si es normal o no solamente 
por la gravedad de la situación vivida, sino por su afrontamiento y resolución 
ante la situación. Este es el caso de dos individuos que dejan de ir a trabajar, 
el primero porque se enteró de que fue ascendido de puesto y ahora tendrá 
mayores responsabilidades y el segundo porque su familia falleció en un ac= 
cidente automovilístico en el que él conducía. Aquí podría decirse que este 
último tiene una situación justificada y su comportamiento puede visualizar- 
se como normal, en tanto que el primero es visto como anormal. Lo cierto 
es que en ambos casos sus mecanismos de adaptación y afrontamiento no se 
ajustan a lo solicitado o esperado por la sociedad. El afrontamiento puede ex- 
presarse como la capacidad para adaptarse y resolver con la mayor eficiencia 
posible las circunstancias de la vida que se presenten. Otra conceptualización 
de desadaptación (Rincón y Di Segni, 1991) se presenta cuando las persona- 
lidades responden o actúan inadecuadamente ante las situaciones que deben 
Criterio de riesgo AS iS publ AI 

e E o O As ORAL AR 
Otro criterio es que el 
para el propio individuo y 


UR AA Aa 
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a, no hay nada que atender. Si existe un riesgo con 
s 


ara ella no hay problem . Y 
. s una manifestación de anormalidad. 


aprobación, con o sin consciencia, € 


Criterio de deterioro 


Aquí pueden verse distintas manifestaciones, como la de las personas que 
sufren estrés y que poco a poco tienen alteraciones físicas y emocionales 
o la de las personas que consumen alcohol o son adictas a una sustancia y 
que paulatinamente se deterioran no solo en el aspecto físico, sino también 
en el social y familiar, ya que el deterioro se observa en diferentes esferas 
del individuo. También se debe tomar en cuenta la evolución de la persona, 
desde sus primeras manifestaciones hasta el momento en que el profesional 
la atiende, ya que brindan un aporte significativo. La razón es que podría 
suceder que la manifestación actual no se considere grave porque las ma- 
nifestaciones iniciales eran imperceptibles o comunes, hasta llegar el mo- 
mento en que requirieron atención psicológica o incluso hospitalización. 
Tal es el caso de una joven celosa que inicialmente tenía cuestionamientos 
acerca de las relaciones anteriores de su novio y a los dos meses de la rela- 
ción ya revisaba sus objetos personales sin que él se enterara y lo vigilaba 
constantemente. Por ello el deterioro se considera como tal cuando se ve 
! afectada la funcionalidad de alguna de las esferas de un individuo y que no 
7 solo responden a la opinión de la persona afectada o la de sus familiares, 
| sino también a la opinión clínica del especialista. 
trata a MN A A 
es hemos escuchas que una person | y 
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neutralizar, afrontar, adaptarse, etc. La ansiedad no representa un problema 
de salud a menos que exceda el grado de su manifestación, de modo que 
no pueda ser controlada por el propio individuo. 

Para Nolen-Hoeksema (1990), el comportamiento anormal puede 
considerarse como una conducta que provoca ansiedad e impide funcio- 
nar como es debido en la vida cotidiana. Aun cuando esta definición sea 
imprecisa, no hay que dejar de lado la vida interna del individuo, dado que 
toda experiencia humana tiene componentes inconscientes. La ansiedad 
manifestada en una depresión o una compulsión (impulso irresistible a 
la repetición de una conducta determinada) puede hacer que la persona 
sea incapaz de realizar sus actividades cotidianas. La personalidad humana 
surge de las primeras introyecciones o identificaciones, y las situaciones en 
las que se intenta descargar la tensión generada internamente puede osci- 
lar desde el incremento de la actividad física hasta un episodio psicótico. 
Cuando la ansiedad limita la capacidad de percepción de una persona O 
perturba el pensamiento y altera su ejecución: de las actividades cotidianas, 
ya ha rebasado la línea de la normalidad. 

Este es un criterio que atiende a factores inconscientes, con lo que nos 
diferenciamos unos de otros por los patrones de defensa, dominio y eficacia 
que empleamos en nuestra vida. No importa cuántos recursos psicológicos 
tenga la persona o qué tan equilibrada sea, no dejará de enfrentarse con 
dificultades, que son parte de la naturaleza de la vida y que provocan que 
acumule tensión que es preciso descargar de alguna forma. E 


HA 


AA el m3 E 


Criterio de sufrimiento O EAS de a HERRUOY 


EAS ERE 


ESA 


.nte el motivo d 
PR ue A ate 


tn dl + BRE de ' 
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dd : 
ptimismo y luche por superar su condición, el dolor que experimenta es 
O 


desempeño cotidiano. 
tan intenso que afecta su | | " 
Gelder y sus colaboradores (2003) consideran que quien se causa sufri 


miento a sí mismo o a los demás tiene una personalidad nr ear 
Gradillas (1998), el sufrimiento es una consideración sobre a in eza 
de los fenómenos psíquicos patológicos, pero no es una consideración ne- 
cesaria en los síntomas de éxtasis en los esquizofrénicos, que no presentan 


sufrimiento pero sí anormalidad en su comportamiento. 


Otras dimensiones . 


Existen otras dimensiones que pueden ser útiles para juzgar la anorma- 
lidad como la incomodidad a terceros. Por ejemplo, al formar parte de 
una sociedad, los seres humanos tienen la necesidad de funcionar en un 
entorno comunitario, si se expresan como hostiles, intrigantes, evasivos o 
saboteadores, esto origina problemas y malestar en el grupo social con el 
que conviven. | 

Otra dimensión a tomar en cuenta es la relación entre. pobreza y en- 
fermedad mental, expresada en muchos casos de drogadicción, alcoholismo, 


Hi 


oe a 
ha 
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delincuencia y suicidio. Esta dimensión no puede descartarse debido a que 
la condición de carencia económica determina, en gran medida, la dificultad 

ara recibir atención médica adecuada, con la cual dar solución a malestares 
de los individuos que con una atención eficaz podrían tener una mejor re- 
habilitación O adaptación a su entorno. 

No obstante, este criterio debe relacionarse con la cultura y la sociedad 
en que viven los individuos: no es lo mismo el suicidio de una persona que 
vive como vagabundo y ha desarrollado síntomas psicóticos, que el de una 
persona que, siendo un ejecutivo exitoso, ha perdido la presidencia de la 
empresa y cree que su vida ha terminado. 

En el cuadro 1.2 se resumen criterios para establecer si existe anorma- 


lidad y en qué grado. 


ELEMENTOS DE LA ANORMALIDAD 17 
Una vez que se establece que existe anormalidad, es importante analizar los 


elementos que la expresan, con el fin de poder evaluar su grado. Para aten- 
al o patológico, se toma como referencia el 


der un comportamiento anorm 
individuo y se consideran los elementos 


comportamiento o conducta del 


definidos a continuación! rober li 
$ PUES ARE A E A AS A adas e Ur 


si; dere ed IEA añ de dE > 
que algo no está bien o de que su co nm. 
ormales, la posibilidad de alejarse de 


¡0 


budssiaiáca LATER de ir a 
Cuando la persona es consciente de 

amiento o pensamiento no son n 
io, se interpretará corr 
la normalidad. 
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El comienzo 
manifestaciones resulta fundamental 


rimeras 
La fecha en que se presentan las p seo : 
para poder comprender el trastorno o patología, sl los hubiera. Estos podrían 


arecer en la etapa adulta o desde la niñez, con lo que es posible establecer 
ho permanente O consolidado o, bien fue pasajero, 


si dicho comportamiento es st 
Además, conocer el comienzo contribuye al diagnóstico y el tratamiento. 


La duración 


Para definir la clasificación o diagnóstico se requiere que la anomalía se 
haya presentado durante un cierto periodo. Para muchos trastornos, la Aso- 
ciación Psiquiátrica Americana (APA) considera una presencia de al menos 
seis meses. Por ejemplo, puede cumplir con la sintomatología característica 
de un trastorno de ansiedad, pero sus manifestaciones aparecieron por pri- 
mera vez hace un mes; por lo tanto, no podría diagnosticarse todavía como 
trastorno. | 

En el trastorno distímico se necesita una duración de dos años para po- 
der clasificarse como una anomalía en el estado de ánimo. Y es que podría 
presentarse un caso como el siguiente: un hombre sufrió la pérdida de un 
familiar querido, pero solo manifiesta tristeza, poca energía y un desánimo 
general en sus actividades hasta la cuarta semana; sin embargo, tomando en 
cuenta el tiempo de la pérdida, este se considera un comportamiento espe- 
n la funcionalidad 


RI 


ALTOS A ) 
jo o la «el eN y ki 
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í Conciencia 
1 de la anormalidad 
Periodicidad >) | 


ANORMALIDAD 


Figura 1.1. Elementos que integran la anormalidad. 


Otros ritmos pueden ser los semanales y los ciclos lunares; por ejemplo, 
los síntomas mejoran o empeoran los fines de semana o durante la menstrua- 
ción (siempre y cuando las alteraciones sean de índole psicológico). 

En la figura 1.1 se resumen los elementos de la anormalidad, expresa- 
dos anteriormente, para poder evaluar su grado una vez que se establece 
su existencia. | 


COMPORTAMIENTO ANORMAL 0 intro 

La 186 TAR 
Una vez abordados los criterios para rblcená la rs pass 
mentos, es necesario identificar las manifestaciones de esta en las personas; 
por ello, la atención se centrará en el comportamiento anormal, como la 
representación de la alteración en el funcionamiento dal individuo; biem 4 
ae biológico, emocional o conductual. A 

paca es eprpeiines el objeto. € 
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teóricas para interpretar un comportamiento anormal, las cualeR aborda- 
remos en el siguiente capítulo. Su importancia radica en que según como 
se conceptualice o se comprenda al comportamiento anormal será la base 
para su estudio, interpretación y tratamiento. Por consiguiente, la conducta 
anormal abarca una amplia gama de conductas que requieren una visión 
integral para poder abordarse. Antes de adentrarnos en el terreno de la 
psicología de la anormalidad, es necesario comprender los conceptos fun- 
damentales utilizados desde el diagnóstico hasta la intervención. 


TRASTORNO PSICOLÓGICO Y PSICOPATOLOGÍA 


Para poder definir un trastorno psicológico es necesario tener claros y 
diferenciados los conceptos de enfermedad, síndrome y trastorno. En distintas 
fuentes de consulta se utilizan los conceptos enfermedad mental, síndrome psí- 
quico O trastorno psicológico como sinónimos, pero lo cierto es que encierran 
diferencias significativas al aplicarse en la práctica. 

La enfermedad es un proceso y su estatus consecuente de afección en la 
persona, que altera su estado de salud. La enfermedad debe tener una causa, 
signo o síntomas identificables o conocidos, así como presentar alteracio- 
nes anatómicas persistentes; así, la gripe y la viruela son enfermedades. 

El síndrome es un conjunto de signos y síntomas de causas desconocidas; 
también se conceptualiza como la reacción psíquica ante una situación en 
la que no existe una enfermedad. Por ejemplo, aunque se conoce el origen 


del síndrome de Down, se desconocen sus causas; o bien en el síndrome de - 


Estocolmo no existe ninguna enfermedad, sino un nivel de tensión emo- 
, que genera un modelo de cción. tapado 13 
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del individuo aunada a cambios reconocibles en el cuerpo, o bien una causa 
biológica conocida, o ambos elementos. En cambio, el trastorno es puramen- 
te descriptivo. Se puede tener un trastorno de la conducta alimentaria sin 
que constituya una enfermedad, debido a que no existe una causa biológica 
conocida. Otra gran diferencia entre enfermedad y trastorno es que en la pri- 
mera se excluye la responsabilidad de la persona, considerándola como un ser 
pasivo ante la afección que la aqueja, mientras que en el segundo, se considera 
que el individuo desempeña un papel activo en su situación. 

Por todo lo anterior, el término trastorno psicológico es el utilizado por 
la comunidad científica para el estudio y el abordaje de la anormalidad. El 
trastorno psicológico implica la interrupción del funcionamiento cognos- 
citivo, emocional o conductual de una persona relacionado con la angustia 
o con impedimentos en el funcionamiento, junto con una respuesta sp 
no es típica o esperada en términos culturales (Durand y Barlow, 2010). El 
trastorno psicológico expresa una alteración en los procesos mencionados 
y que son atípicos en el grupo social de la persona. 

En la práctica, para determinar un trastorno psicológico y TA 
se usan manuales de diagnóstico de instituciones de salud mental como la 
apa o la OMS, ya que podría expresarse una conducta anormal y no nece- 
sariamente tiene que ser patológica o considerarse como un trastorno. Por 
ello, hay estudios de personas que han presentado situaciones, conductas 
o manifestaciones patológicas similares que se clasifican como de algún 


trastorno. Las distintas manifestaciones de trastornos psicológicos se basan 5 : 
en ri sad A de lose casos. 0 enc a 
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7. Satisfacción 
por las relaciones 
con amigos o 

parientes 


6. Ingreso 
Tu personal 


5. Condición 
laboral 


4, Contacto 
con los amigos 


Figura 1.2 Factores que están relacionados 
con la presencia de trastornos psicológicos (APA). 


2. Estado civil 


8. Felicidad 
conyugal 


3. Educación 


cuenta la descripción de la frecuencia con que se presenta dicho trastor- 
no (prevalencia), la cantidad de casos ya existentes y casos nuevos en un 
periodo específico (incidencia) y las características de una persona que la 
hacen más propensa a desarrollar un padecimiento (factor de riesgo). Los 
factores de riesgo (véase el cuadro 1.4) son también útiles en las acciones 
de prevención y tratamiento. En el cuadro 1.3 puede identificarse la dife- 
renciación en los conceptos para la práctica clínica. Ys 
A Al estudio científico de los trastornos psicológicos se le denomina 
psicopatología y en él participan profesionales de la salud como psicólogos, 
perquiatras, neurólogos, trabajadores sociales, enfermeros, terapeutas, con- 
Sejeros e Investigadores. Todos ellos ponen en práctica el método cientí- 
EN su práctica profesional para mejorar o contribuir a la descripción 


Í 
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mi 


—elínica, etiología (causación), tratamiento y resultados de los trastornos 
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Julián > un muchacho de 14 años de edad que cursa el segundo grado de secundaria 
y que tiene el primer lugar en desempeño y aprovechamiento. 

Es llevado por sú mamá para que le brinde atención psicológica debido a que siem- 
pre ha sido un chico muy preocupado por todo; al hacer su tarea y otras actividades las 
repite una y otra vez, buscando que sus trabajos queden lo mejor posible y le angustia 
que los profesores lo regañen o lo cuestionen. 

Su mamá comenta que así ha sido desde muy pequeño, pero después de entrar a 
la secundaria sus preocupaciones y comportamientos de “perfeccionismo” aumentaron 
de manera considerable. 

Lo que los llevó a buscar ayuda psicológica es que desde hace 10 meses Julián se 
despierta en las madrugadas para revisar las llaves del gas estacionario que está en la 
azotea de su casa. 

Expresa Julián: “Comenzó como una preocupación de que si se quedara el gas 
abierto durante la noche podríamos asfixiarnos mi familia y yo; por eso me despertaba 
como a la una de la mañana, subía a revisarlo y lo encontraba cerrado. Después de un 
tiempo ya no solo fue una vez, sino que me despertaba varias veces y no puedo contro- 
lar la idea de que si no lo reviso podría estar abierto y mi familia se asfixiará y morirá por 
mi culpa y por mi flojera de no levantarme. Sé que mis preocupaciones son exageradas 
y que tras ir la primera vez ya no ocurrirá nada, pero en verdad no puedo controlar la 
idea de que sería mi culpa si murieran y tengo que ir a revisar”. 

Desde hace siete meses se levanta de siete a nueve veces cada noche a revisar el gas. 
Las pocas horas que duerme han deteriorado su aspecto fisico y su salud, pues, pese al 
poco descanso, sigue invirtiendo mucho tiempo en sus actividades, lo que ha originado 
ya preocupación en su familia. 


Cuadro 1.4. Contenido aplicado al caso de Julián a e 


a Criterios para evaluar la presencia de anormalid d 


y del término medio: Su comportamiento. 
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Cuadro 1.4. Contenido aplicado al caso de Julián 
(continuación) 


Elementos de la anormalidad 


ERAS AAA TAE 


1. Intensidad: Es significativa y de gravedad porque ahora Julián muestra deterioro 
en su salud, lo cual afecta otras actividades de su vida. 

2. Inicio: Se toma en cuenta que por su aparición desde hace 10 meses se 

Be consideraría ya como un comportamiento permanente y consolidado y no 

J como pasajero. 

3. Duración: La Ara podría clasificarlo en su manual estadístico ya que su 
comportamiento ha rebasado los seis meses. 


4. Periodicidad: Su comportamiento es continuo desde su aparición: a diario se 
De $ levanta a revisar el gas. 


| Comportamiento normal 


Se consideraría como un comportamiento anormal debido a que su conducta le 

| Cáusa un malestar significativo y deterioro. Por lo tanto, podríamos concluir que Julián 
'Presenta un trastorno psicológico. 

A ET EA ¡EY ' Yi 


CAPÍTULO 2 


Perspectivas para el estudio 
de la anormalidad 


El gran descubrimiento de mi generación es que los seres humanos 
pueden cambiar su vida al cambiar sus actitudes mentales. 
William James 


La forma de analizar la anormalidad se basa en perspectivas teóricas, las cua- 
les son la referencia para que el profesional de la salud pueda registrar e 
interpretar el comportamiento. En la actualidad existen teorías que adoptan 
el abordaje de la anormalidad y de los trastornos psicológicos desde distintas 
posturas. Ninguna perspectiva por sí sola responde de forma global a todos 
los casos clínicos, desde su interpretación de las causas hasta sus métodos de 
tratamiento. Sin embargo, son indispensables para comprender, atender e 
intervenir en la anormalidad desde su prevención, evolución y arica. 
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frenia, lo que ocasionó que se cortara una oreja; también influyó en sus obras 
al motivarlo a aumentar el tamaño de las representaciones y a usar colores 
más intensos, así como a suicidarse de un disparo en el pecho. La explicación 
que daría la perspectiva biológica para comprender el comportamiento de 
Van Gogh se basa en la hipótesis dopaminérgica, am establece que la res 
ponsable sería una excesiva actividad del neurotransmisor llamado dopamina 
en el líquido cefalorraquídeo. En la aparición de otros sintomas de la es- 
quizofrenia se trata de implicar a otros neurotransmisores, como serotonina, 
noradrenalina y el ácido gamma aminobutírico (GABA). 
Algunos estudios más exponen como causa de la esquizofrenia la dismi. 
nución de las interneuronas inhibitorias y también la pérdida de dendritas 
y axones que conectan a las neuronas entre sí, lo que refleja el fracaso de las 
neuronas piramidales e inhibitorias para formar la conexión sináptica. Exis- 
ten críticas a esta teoría debido a que en muchos comportamientos anorma- 
les mo se ha encontrado una causa biológica. Además, el término enfermedad 
se atribuye a los individuos que no tienen responsabilidad de sus actos o 
comportamientos anormales. Es un hecho que, para el psicólogo, psiquiatra 
o todo profesional de la salud, resulta fundamental entender cómo influyen 
las funciones orgánicas en los procesos mentales y los comportamientos del 
ser humano. Desde esta postura, el sistema nervioso es el que determina los 
f comportamientos, los pensamientos y las emociones, que trabaja mediante 
ñ señales originadas por redes neuronales que parten del cerebro y llegan a 
hi todo el cuerpo. Debido a esto, la anormalidad está determinada por las fun- 
ciones del sistema nervioso y endocrino. | 
; Desde la perspectiva biológica es necesario analizar los procesos de nivel 
! biológico, como la sensopercepción, la motricidad, el aprendizaje, la aten 
h ción, la memoria y el lenguaje. Son distintos los factores biológicos que ejer- 
cen influencia sobre la conducta, el pensamiento e incluso los sentimientos, 
is como ciertos comportamientos influyen 
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FUNCIONES DEL 


Sensitiva 


Integradora 


Interna: Externa: Analiza la Produce 
produce produce sensaciones información contracciones 
A en relación con los y toma para ponerse 
glandulares. estímulos del medio decisiones. en movimiento. 


ambiente. 


Figura 2.1. Representación de las funciones básicas del sistema nervioso. 


por ejemplo, una gota de lluvia que cae en la mano o el perfume de una 
rosa; esta es la función sensitiva o eferente. En segundo lugar, la información 
sensitiva se analiza, se almacenan algunos aspectos de ella y se toman dec1- 
siones con respecto a la conducta a seguir; esta es la función integradora. Por 


o 
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res sensitivo 
y las secreciones glandulares, que Dad julian Ad 08 
músculos y las glándulas de las zonas pert Pu ferent 

Las células nerviosas, llamadas neuronas sensitivas o a dirt es, condu- 
cen los impulsos nerviosos desde los receptores sensitivos de varias partes 
del organismo hasta el suc y acaban en el si de pe y 

El componente eferente consiste en células nerviosas llamadas neuro- 
nas motoras o eferentes que se originan en el interior del Ne y conducen 
los impulsos nerviosos desde este hasta los músculos y las glándulas. za 

En el caso de la mujer que recibe la noticia de que su esposo sufrió un 
accidente, se expresan las reacciones y las respuestas somáticas o corporales, 
junto con las implicaciones cognitivas y emocionales que conlleva. 

El snc (figura 2.2) está constituido por la médula espinal y el encéfalo 
(integrado por el cerebro, el cerebelo y el tallo cerebral). Está protegido por 
tres membranas denominadas meninges: duramadre (membrana externa), | 
aracnoides (intermedia) y piamadre (externa). p 

El cerebro es el encargado de organizar las funciones del cuerpo, así : 
como de los procesos cognitivos y perceptuales. Dichos procesos se obtie- j 
nen al procesar la información que captan los sentidos, así como al codificar a 
e interpretar dicha información. El lenguaje, la memoria, el razonamiento. y 
o el aprendizaje se ven influidos por los procesos mencionados. 
El cerebro está dividido en dos hemisferios: derecho e quierdo. ' a 
organización cerebral es de forma cruzada, es decir, es el proceso € 
Mi cada uno de los hemisferios controla un lado específice 
E El hemisferio derecho controla el lado izqu E 
que el hemisferio izquierdo controla e lado de 
RA A das es Pi E 


e 
e 


pe 


16 sab ia 
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El hemisterio izquierdo es la parte capaz de reconocer grupos de letras 
que forman palabras, y grupos de palabras frases, tanto en lo que se refiere 
al habla, el razonamiento y la escritura como a la numeración, las matemá- 
ticas, la habilidad científica y la lógica. 

El hemisferio derecho dirige el lado izquierdo del cuerpo, y es Un he- 
misferio integrador debido a que se encarga del reconocimiento de caras 
y voces, habilidades espaciales y artísticas, los conceptos abstractos, la ex- 
presión de emociones y aspectos no verbales de la comunicación. Concibe 
las situaciones del pensamiento de una forma total. Integra varios tipos de 
información (sonidos, imágenes, olores, sensaciones) y los transmite como 
un todo (Arthur, 1994). 

El cerebro humano puede dividirse en dos partes más o menos si- 
métricas denominadas hemisferios con funciones específicas (figura 2.3). 
Cada hemisferio puede dividirse en cuatro lóbulos diferentes. En el lóbulo 
occipital reside la corteza visual y, por lo tanto, está implicado en nuestra 
capacidad para ver e interpretar lo que vemos. El lóbulo parietal intervie- 
ne en el procesamiento de la información sensorial proveniente de varias 
partes del cuerpo, en el conocimiento de los números y sus relaciones, así 
como en la manipulación de los objetos. Tiene que ver con la percepción 
de estímulos relacionados con el tacto, la presión, la temperatura y el dolor. 

Las principales funciones que residen en el lóbulo temporal se relacio= 
nan con la memoria. El lóbulo temporal está implicado en el recuerdo de 
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Parietal 


sensibilidad 


POR eii 
función motora, 


cognitiva y 
comportamiento 


Occipital 
visión 


Temporal 
habla 


Figura 2.4. Representación de los lóbulos cerebrales y sus funciones. 


palabras y nombres de los objetos, en la memoria visual (caras, imágenes, 
etc.), así como en el reconocimiento de estímulos auditivos. 


El lóbulo frontal se relaciona con el control de los impulsos, el juicio, el 
razonamiento, la planificación, la producción del lenguaje, la resolución de 
problemas, la memoria funcional 


(de trabajo, de corto plazo), las funciones 
motoras, el comportamiento sexual, la socialización y la espontaneidad. Los 
lóbulos frontales participan en la planificación, la coordinación, el control 
y la ejecución de las conductas. 


El sistema nervioso periférico ( 


SNP) lleva la división simp 
rasimpática (figura 2.5), que tienen 


ática y la pa- 


ACCIONES Opuestas entre sí. 
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Parasimpático y 
Simpático 
contrae la pupila << (> dilata la pupila 
estimula e 2 inhibe la 


la salivación e) e y salivación 


contrae los 
bronquios 


reduce el ganglios —=— NG 
latido cardiaco Eu o * 
estimula la 0d A == 
actividad digestiva bos ari hon Al: 
estimula ACA, 
la vesícula biliar ¿3 E 


secreción de adrenalina 
y norepinefrina por el riñón 
contrae la vejiga pa 
relaja el recto 3 3 contrae el recto 


e relaja la vejiga 
Figura 2.5. Procesos simpáticos y parasimpáticos. 
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relaja los bronquios 
cervical 
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hígado 


región 
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liberada o captada se le denomina neurotransmisor (Kalat, 2011). Ejemplos de 
neurotransmisores son la serotonina, que influye en el estado de ánimo, la 
regulación del deseo sexual, el apetito, la vigilia, la agresividad o la ansiedad; la 
acetilcolina, implicada en la memoria; la dopamina, que interviene en el con- 
trol motor y las endorfinas, que contribuyen al bloqueo del dolor, entre otros. 

Como se aprecia, los meurotransmisores influyen en el comportamien- 
to, en el estado de ánimo anormal o desadaptativo del ser humano. Por ello, 
los fármacos contribuyen de forma química en el proceso de la sinapsis, 
ya sea al aumentar o bloquear la liberación del neurotransmisor, o bien al 
aumentar o bloquear la recepción del neurotransmisor. ps 

Por ejemplo, en la esquizofrenia, el psiquiatra puede medicar el antipsi- 
cótico llamado olanzapina, que actúa a través de la recepción en neurotrans- 
misores como la serotonina o dopamina. En el cuadro 2.1 se muestran la 
función y la localización de algunos neurotransmisores. 


o 
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Cuadro 2.1. Función y localización de algunos neurotransmisores 


Nenrotransmisor Función Localización 
di Ste a it — 
Acetilcolina Activa las neuronas que Neuronas motoras 
controlan los músculos Médula espinal 
esqueléticos. También ayuda Prvscencéfalo basal 
a regular las actividades Interneuronas del cuerpo 
relacionadas con la atención, la Witerira nervioso HN 
excitación, el aprendizaje y la 
memoria. 
A E 
Dopamina Regula las emociones Vía central del cuerpo estriado 
placenteras. Sistema límbico 


Numerosas áreas de la corteza 
: Núcleo arcuato del hipotálamo 
E 0 RRA AAA 
Serotonina Tiene un efecto significativo Núcleos del rafe 
sobre las emociones, el humor Bulbo raquídeo 
y la ansiedad. También está 
implicada en la regulación 
del sueño, la vigilia y. la. 
alimentación, 


EN 


Inhibidor que reduce la En todo el cerebro, pero 
- actividad neuronal, evitando la su mayor concentración está 


AB sobreexcitación que, a su vez, en el cerebelo 
O si podíía conducir a la ansiedad 
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La perspectiva biológica se basa en la hipótesis de que el comporta- 
miento anormal puede ejercer influencia desde la concepción, es decir, la 
influencia genética. El genoma ya contiene información que determina los 
procesos biológicos del individuo y se hereda de generaciones anteriores. 
Calderón (1984) comenta que estudios sobre la depresión establecen que 
el riesgo que tienen los familiares de desarrollar el mismo tipo de enferme- 
dad de forma heredada es de 5 a 25%. Al estudiar los genes, los científicos 
han identificado su influencia en el comportamiento. Investigaciones so- 
bre gemelos en distintas partes del mundo establecen bastantes semejanzas, 
aun si fueron criados en distintos ambientes. En el caso de los trastornos 
psicológicos existe la hipótesis de que pueden estar ocasionados por genes 
específicos O por muchos genes, en el que cada uno ejerce una pequeña 
influencia en el comportamiento o pensamiento anormales. 

En otros estudios, como los realizados por Zubin y Spring en 1977, con 
su modelo de vulnerabilidad, se demuestra que las personas nacen con una 
predisposición genética o adquieren una vulnerabilidad a temprana edad. 

En la genética existen dos hipótesis que atienden a los resultados ob- 
tenidos; la primera se basa en que las personas heredan una vulnerabilidad 
ante ciertos eventos para desencadenar un trastorno y la segunda establece 
que las personas con una predisposición genética para sufrir un trastorno 
también tienden a crear factores de riesgo ambientales que provocarían 
que se desarrolle. Por su parte, los estudios de Johnson (2001) establecen 
que hay etiología genética de un trastorno de desadaptación en loa pe 
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eya : ol di ] de 
»mductual se encuentran en el condicionamiento clásico, el condiciona. 
¡a al: 


'endizaje acional. 
miento operante y el aprendizaje observacio 


Condicionamiento clásico 


El condicionamiento clásico, descubierto por Iván Pavlov en 1889, postu- 
la que las conductas y reacciones emocionales ocurren pone asociamos 
una respuesta refleja con un estímulo no relacionado. La adquisición de un 
aprendizaje se refiere a elementos como un estímulo incondicionado, una 
respuesta incondicionada, un estímulo condicionado y una respuesta con- 
dicionada. | 

Por ejemplo, la fobia de un médico a extirpar una uña que se produjo 
por la asociación de los estímulos. En este caso, el estímulo condicionado, 
que es neutro, debe preceder al estímulo incondicionado; es decir, al ver la 
uña, el médico siente un miedo incontrolable que asoció con la situación 
en la que, de pequeño, se lastimó una uña del dedo y su mamá se puso pá- 
lida, presentó dificultad para respirar y se desmayó. Esto causó en el futuro 
médico una intensa sensación desagradable e incertidumbre (miedo) de 
que su madre fuera a morir por su culpa. 

Por ello, cuando tiene que realizar una extirpación de uña percibe un 
temor irracional. Aquí intervienen varios elementos como la generaliza- 
ción, en el que se evoca la respuesta ante un estímulo similar, es decir, que 
generaliza su miedo a cualquier extirpación de uña, aunque no sea la suya. 
Además, carece de discriminación porque no puede diferenciar entre dos 
estímulos que tienen características similares pero que son diferentes en 
esencia, 


Condicionamiento operante 


Por otro lado, existe otra forma de ver la anormalidad: el condicionamiento 
Operante de la teoría de E Skinner, que en 1938 estableció que las conductas 
anormales se aprenden por medio del reforzamiento. El condicionamiento 
establece que ante un estímulo habrá una respuesta y para que esta se siga 
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dando, tendrá que reforzarse, En el caso del médico antes citado, el estímulo 
es la extirpación de la uña y la respuesta son las manifestaciones de huida y 
desesperación. 

Esa conducta es reforzada, es decir, obtiene una recompensa o gratifi- 
cación, lo que provoca que ese comportamiento se repita cada vez que se 
presenta dicho estímulo; por ejemplo, siempre que un compañero realice 
la extirpación en vez de él. Reforzar significa fortalecer y existen reforza- 
dores primarios, que son los que satisfacen una necesidad biológica, como 
el hambre, la sed, el sexo y el alivio del dolor. Los reforzadores secundarios 
son todos aquellos que no entran en la categoría anterior, como el dinero. 
Su aplicación luego de una respuesta, incrementa o mantiene una con- 
ducta. Así, para el condicionamiento operante, al reforzar las conductas de 
anormalidad estas se consolidan. 

A su vez, la aplicación de reforzadores puede ser de tipo positivo o ne- 
gativo. En el primero se repite la conducta anormal porque produce una 
recompensa y en el segundo existe una eliminación del estímulo desagrada- 
ble. Es importante diferenciar entre un reforzador negativo y un castigo, ya 
que todo reforzador tiene la finalidad de incrementar un comportamiento, 
mientras que en el castigo se trata de disminuirlo, por eso no funciona aplicar 
un castigo cuando se quiere que un individuo aprenda o adquiera un com- 
portamiento, pues este no se dará. Tal es el caso del padre que le pega a su 
hijo para que haga la tarea; el resultado será que no conseguirá esa conducta, 
ya que está aplicando un castigo y lo que debería aplicar es un reforzador. En 
cambio, cuando se quiere disminuir la frecuencia de un comportamiento sí 
se debe presentar un estímulo negativo, esto es, el castigo. 

El condicionamiento clásico y el condicionamiento operante basan sus 
principios en el aprendizaje; aunque lo hacen desde una concepción distin- 
ta, ambos aportan la comprensión y adquisición de todo comportamiento. 
En el cuadro 2.2 se muestra la aplicación del condicionamiento clásico y 
operante, así como sus conceptos principales para diferenciar la forma en 
que comprenden la adquisición de comportamientos. 

Se llama extinción a la reducción de cualquier comportamiento hasta 
el grado de que ya no se presente en presencia de reforzadores. En el caso 
del médico, que ya no presente conductas de retirada y miedo al saber que 
tendrá que extirpar una uña, 

Para conseguir esto pueden aplicarse programas de moldeamiento, que 
implican reforzar comportamientos con pasos sucesivos hasta llegar al com- 
portamiento deseado. 


> 
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¡¿ ici lásico y opera 
Cuadro 2.2. Comparación entre condicionamiento clas yroperadtnd 
A a cl mr LJ 
Condicionamiento clásico 
a A eel di 
..» ii . a 
Estimulo incondicionado PAIpueTe incondicionada 
Desmayo de la mamá Miedo 
Estímulo neutro a Sin respuesta 
Evento relacionado con la uña 
Estímulo incondicionado + —_———>HW Respuesta incondicionada 
Estímulo neutro Miedo 
Desmayo de mamá + Evento 
relacionado con la uña 
| Estímulo incondicionado —_——> Respuesta condicionada 
Evento relacionado con la uña NMieda 
» Condicionamiento operante 
' Estímulc | z 
7 > Respuesta ——>  Reforzador 
Evento relacionado con 1 O 
- SS AA Miedo Que un compañero 
“uña (extirpación de la uña) ne y , pañero 
RE o . q 0 haga el trabajo (realice 
O CRE REN A Rio la extirpación) 


Conceptos 


licionamiento clásico. Er Y 
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| > operante. 
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Como su nombre lo dice, se trata de moldear comportamientos paso 
a paso, así como programas de desensibilización sistemática. En el caso del 
médico sería eficaz; podría presentarle en forma gradual lo que implica la 
extirpación de la uña, con el fin de extinguir su miedo, probando la rea- 
lidad y comprobando que nada malo sucederá. A este trabajo desarrollado 
por Eysenck, Raciman y Wolpe a lo largo de la década de 1950 se le deno- 
mina terapia conductual. 


Aprendizaje observacional 


Otro principio conductual es el aprendizaje observacional (modelaje), que 
consiste en adquirir comportamientos imitando el comportamiento de 
otras personas; es decir, es un modelo a seguir. 

Albert Bandura (1974) establece que todo e im 
se da mediante la observación. 

Bandura estudió la agresión en adolescentes y concluyó que ante la 
conducta anormal es posible adquirir nuevos aprendizajes y modificar esta 
conducta por medio del modelado cuyos pasos a seguir son a atención, la 
retención, la reproducción y la motivación. A 

En el caso de la motivación, habla de Fed O castigo, ya sea del 
tipo de experiencia prometida o vicaria. A su vez, llama autorregulación 
al hecho de que el individuo controle su propio comportamiento. En el 
aprendizaje observacional las conductas se aprenden por medio de la ob= 
servación de otros, lo cual involucra procesos cognitivos... 

Este tipo de aprendizaje no necesariamente depende de la pens : 
directa con las contingencias ambientales, sino también de la « qm 
de la experiencia de otros organismos con esas contingencias a 
Por ejemplo, en experimentos con monos, relaciónados ec É 
ad las fobias ( cra el o onsig 


AE 
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Atención La persona se enfoca en la 
conducta de un modelo. 


Retención Se retiene simbólicamente la con- 
ducta del modelo, almacenándola 


en la memoria. 
Transforma lo aprendido 


Reproducción 
en una conducta externa. 
Motivación 


Surge una situación en que la 

conducta es útil para la persona 
o es reforzada por ella misma o 
por un agente externo. 


Figura 2.6. Procesos del aprendizaje observacional. 
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son los pensamientos, autoafirmaciones, imágenes y demás, que resultan de 
las operaciones cognitivas. Por su parte, las investigaciones de Vázquez y 
Cameron (1997) utilizan estos principios para crear una posible taxonomía 
de algunos trastornos, como la depresión, la fobia y la paranoia. 

En la figura 2.7 se aprecia una representación aplicada de la perspectiva 
cognitiva a los comportamientos anormales, en específico a la depresión, 
que tiene su origen en los pensamientos causantes de los trastornos (Váz- 
quez y Cameron, 1997). 

Las teorías cognitivas establecen que el individuo participa activamente 
en su medio, al juzgar, evaluar e interpretar eventos, estímulos o sensaciones 
y aprendiendo de sus propias respuestas. Aarón Beck (1983) es uno de los 
principales representantes de este enfoque, con sus aportaciones respecto a 
los trastornos de depresión. Según Beck, los pacientes depresivos se carac- 
terizan por sus operaciones cognitivas de forma particular, a las que llama 
procesamiento automático; es decir, el sujeto no elige atender cierta infor- 
mación y pasar por alto otra. Beck establece que el denominador común de 
los trastornos son los pensamientos automáticos que provocan en la persona 
conflictos y desalientos. Un síntoma de psicopatología aparece porque los es- 
quemas cognitivos están desadaptados debido a errores en el procesamiento 
de la información. Eo 12% ul decades OS TOO 

Así, una de las técnicas más utilizadas desde la perspectiva cognitiva em 
elt to de los trastornos psicológicos es la reestructuración cognitiva 


ratamucr 
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nes emocionales no deseadas, no solamente las situaciones o acontecimis 


(Ellis, 1989). Esta técnica de autoayuda tiene la finalidad de eliminar reaccio= 


- con el mundo, Está cargada de ansiedad y hostilidad; es i | 
- Provoca infe sor A 


46 PSICOPATOLOGÍA 


anteriores. Desde esta perspectiva, al modificar nuestras creencias o e 
logramos que las conductas que emitamos sean las adecuadas. Por ello, es bá. 
sico identificar en qué momento y en qué situación tenemos el pensamiento 
negativo; por ejemplo, una afirmación de rechazo ante la solicitud de un mu- 
chacho a su padre sobre la elección de su carrera. Como se podrá Observar, 
los pensamientos del individuo tienen un papel central en el desarrollo de las 
conductas anormales y, desde la base cognitiva, los pensamientos automáticos 
suelen llevar a reacciones emocionales inadecuadas. 


Psicología de los constructos personales 


Otra aportación para el entendimiento de la anormalidad es la de la psi- 
cología de los constructos personales. George Kelly (1955) estableció la 
visión de la psicopatología que expresa que una persona no es víctima de 
la realidad, sino de su construcción de realidad. Para Kelly, siempre existe 
una forma alternativa de construir la realidad. El sufrimiento humano so- 
breviene a menudo porque los constructos del individuo no son adecuados 
para anticipar la realidad y es necesario sustituirlos por otros más útiles. 
Derivado del ciclo de la experiencia, vivir satisfactoriamente implica res- 
ponder con eficacia al flujo continuo de información generada por las in- 
teracciones en situaciones específicas. La patología, considerada desde este 
punto de vista, es más producto de una cuestión de incapacidad del sistema 
de construcción de la persona para acomodarse a los acontecimientos con 
los que se enfrenta (Feixas, 1989). 

Kelly se refiere a que un trastorno psicológico es cualquier construc= 
ción personal que se use de forma repetitiva, a pesar de su consistente 
invalidación. Los comportamientos y pensamientos sobre la neurosis, la 
depresión, la paranoia, la esquizofrenia, etc., son todos buenos ejemplos, al 


igual que los patrones de violencia, fanatismo, criminalidad, avaricia, adic= 


“buena manera” ni tampoco puede conseguir nuevas vías de relacionarse 
| eliz y 
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1. ANTICIPACIÓN 
DEL ACONTECIMIENTO 


Al casarme viviré con mi 
pareja hasta envejecer. 


2. IMPLICACIÓN EN EL RESULTADO 


Actitud despreocupada y positiva 
al estar con su esposo. 


5. REVISIÓN CONSTRUCTIVA 
DEL SISTEMA DE CONSTRUCTOS 


No coincide su sistema 
de constructos con la realidad 
de que no pueda envejecer 
con su marido. 
3. ENCUENTRO 
CÓN EL ACONTECIMIENTO 


Fallece la pareja a los 12 años de 
casados, cuando la mujer tiene 
35 años. 


4. CONFIRMACIÓN-DESCONFIRMACIÓN as 
DE LA ANTICIPACIÓN O HIPÓTESIS 
Se desconfirma que vivirá con su 
esposo hasta envejecer. 


Se invalida su 
construcción 
personal y 

sobreviene el 
trastorno. 


Figura 2.8. Ciclo de experiencia de George Kelly. Caso de una 
mujer con depresión tras la muerte de su esposo. 
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s destaca en esta intervencion terapéutica es la búsqueda de te. 
aspecto que desta: hs 
problemas con base en la e read 
| plan de tratamiento, en cada sesión se revisan las tareas 


así como la inclusión de tareas entre las sesiones 


' s cogniciones y los comportamientos 
solución ac 


adecuados. Según e 
indicadas para la semana, 
para reforzar lo trabajado en la consulta. " ¿oo | 

Una de las técnicas que también se utilizan en todo plan de tratamiep- 


to. o en la mayoría de ellos, es la del o “relajación muscular 
progresiva de Jacobson” (Bernstein y OTRORES, 1983), que PRES dife- 
renciar los estados de tensión o relajación. Y es que el tratamiento es más 
efectivo, o cumple con las metas, cuando el cliente practica la relajación, ya 
que incluye diferentes grupos musculares. 

Otra de las formas de intervención que cabe destacar es la de Asco 
de Ellis. Aquí se trabajan el proceso del pensamiento disfuncional y los 
pasos que se requieren para modificarlo, comenzando con el aconteci- 
miento activador (A), seguido del sistema de creencias (B), las creencias (0), 
la discusión (D), para terminar con los efectos (E), sean estos emocionales, 
cognitivos o conductuales. 

Las formas de intervención explicadas anteriormente tienen una rela- 
ción entre la actitud disfuncional, la experiencia, el pensamiento automá- 
tico y la emoción negativa, lo que resulta en comportamientos desadapta- 
tivos o anormales. 

El entrenamiento asertivo es otra forma de modificar el resultado de 
los pensamientos irracionales, ya que se reestructuran escenas y se modelan 
y llevan a cabo ensayos conductuales hasta lograr acciones o decisiones 
asertivas. 

La perspectiva cognitivo-conductual tiene una gama de técnicas para 
poder atender los trastornos psicológicos. También se cuenta con la técnica 
del manejo de contingencias, la sobrecorrección, el costo de respuesta y la 


técnica de economía de fichas, que es la más empleada en niños y adoles- 
centes. 


PERSPECTIVA HUMANISTA 


La perspectiva humanista establece que es insuficiente la patología como 
taxonomía, y no da respuesta de solución a las personas sobre lo que les 
acontece en su vida, Más que una patología, es la insatisfacción nn o 
sonas y su desconocimiento del significado de la vida. Establece que 10 
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persona tiene la motivación interna de entender él mundo y a la vez desa- 
rrollar su potencial para así poder sentirse plena y desarrollada. 

Gordon Allport (1971) sostiene que la personalidad tiene como uno 
de sus elementos la funcional propia perseverante, la cual incluye actos 
repetitivos que dañan a la propia persona, como sucede, por ejemplo, con 
las adicciones. Su teoría establece que el propio individuo debe descubrir 
los rasgos o disposiciones personales que representan focos virtuales en 
su organización personal; es decir, se busca en la persona lo sano y no lo 
enfermo. 


Teoría de Abraham Maslow 


La teoría de Abraham Maslow (2008) establece que cada individuo tiene 
dentro de sí mismo recursos suficientes que pueden ser movilizados para 
la autorrealización. Maslow define la autorrealización como la experimenta- 
ción plena de la vida. Basado en las necesidades, considera que el hombre 
se realiza cuando sus necesidades prioritarias han sido satisfechas; descubre 
lo que la persona es, lo que puede llegar a ser, y que alcanzará esa plenitud, 
pasando por la superación de las necesidades ordenadas jerárquicamente: 
fisiológicas, de seguridad, de amor y de estima, hasta llegar a la autorrea- 
lización. De acuerdo con esta teoría, la persona puede presentar motiva- 
ción para el crecimiento O el logro de dichas necesidades o, en su defecto, 
una motivación deficitaria que derivará en la insatisfacción de las mismas. 
Las personas autorrealizadas son precisas en sus percepciones y encuentran 
placer y agrado en sus actividades cotidianas, llevando a cada momento la 
experiencia máxima de vivir y alcanzar la felicidad. La insatisfacción de las 
necesidades conlleva a la enfermedad, debido a que si el individuo se en- 
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NECESIDADES 


Motivación para ( Satiifacitó sa 
el crecimiento ld ción 


Fisiológicas, 
de seguridad, amor, j 
afecto, Mifolician ' 
ertenencia, E¿APAPENA y 
p estima y Motivación (tuación) Enfermedad 
autorrealización deficitaria y | 


Figura 2.9. Teoría de Abraham Maslow. 


dades provoca temor, ansiedad, caos, el incumplimiento del orden y la ley, y 

la transgresión de límites. Después surgirán las necesidades de pertenencia, 
: afecto y amor; obviamente, quien presenta este tipo de necesidades es por- 
| que ya logró satisfacer las de seguridad. Maslow es claro al manifestar que 
la frustración en la consecución de las necesidades de pertenencia, afecto o 
amor provoca un desajuste social y una patología severa. En el siguiente ni- 
wel se encuentran las necesidades de estima, expresadas con logro, confianza 
en sí mismo, competencia, independencia, reconocimiento y capacidad de 


' 

. 

% adecuación; por ello, la insatisfacción de las mismas activa los comporta- 
h mientos compensatorios en la persona, manifestados con sentimientos de 
l inferioridad, debilidad e impotencia. En la figura 2.9 se visualiza la teoría 
á de Maslow; la insatisfacción de las necesidades conlleva a la enfermedad. 
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ideal desemboca en la incongruencia. Para Rogers, la incongruencia es la 
neurosis, que define como la falta de sintonía del self en la persona. Toda 
situación de incongruencia entre la propia imagen y la experiencia inme- 
diata provoca una situación amenazadora. 
Según Rogers, cuando experimentamos una situación amenazante se 
ponen en marcha mecanismos de defensa, que son la negación y la distorsión 
perceptiva. En la primera se mantiene alejado de nuestra conciencia un re- 
cuerdo o impulso que evite nuestro progreso y, en la segunda, se reinterpreta 
la situación para que sea menos amenazante. A medida que utilizamos más 
defensas, la distancia entre lo real y lo ideal se va haciendo cada vez más im- 
congruente. La persona se encuentra en un estado de fijeza, que comúnmen- 
te se describe como neurótico. En este estado, los sentimientos y los signifi- 
cados personales no se admiten ni se reconocen como propios, y la persona 
tampoco reconoce los problemas que sufre ni alberga el deseo de cambiar. 
Rogers afirma que el ser humano es optimista por naturaleza y requiere 
respeto en cuanto a sus aspiraciones de superación. Por ello, en su forma 
terapéutica está contraindicado que el psicoterapeuta realice un diagnóstico 
o interpretación, ya que este atenta contra las posibilidades de la persona y 
contra su tendencia a la actualización. La palabra paciente es sustituida por 
cliente, ya que el primero denota pasividad y enfermedad, mientras que en 
el segundo, la persona participa de manera responsable en su proceso tera- 
péutico. Asimismo, en el lenguaje rogeriano se descartan los términos en- 
fermo, curación y diagnóstico porque connotan dependencia y limitación. 
En cuanto al proceso psicoterapéutico, Rogers planteaba lo siguiente: 
“Digamos, de entrada, que no existe una distinción precisa entre el proceso 
y los resultados de la terapia. Las características del proceso corresponden, 
de hecho, a elementos diferenciados de los resultados” (Rogers y Kinget, 
2013). Existen tres condiciones en las que la relación terapéutica entre E 
terapeuta y cliente son importantes para que este ponga en marcha su ten= e 
dencia actualizante. En primer lugar está la aceptación y la consideración | 
incondicionalmente positiva de la persona en busca de ayuda. La segunda 
condición es la empatía centrada en la persona, que es la capacidad delte= | 
rapeuta de entrar en el mundo del cliente y de comprender con exactitud y | 
_ sus vivencias y, por último, la condición de la auten | 
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Self desestructurado 
(psicosis) 


Mecanismos de defensa 
por mucho tiempo 

y se sigue manteniendo 

la incongruencia 


Ni Figura 2.10. Teoría de Carl Rogers. 
| se dará cuenta de que son innecesarios los patrones de comportamiento | 
l que ha desarrollado para enfrentar al mundo hostil y condicionante en que 
s considera que después ocurre el de- 


se desenvuelve todos los días. Roger 
sarrollo de la expresión verbal más allá de 
tirá a la persona expresarse con más propiedad de acuerdo con su vivencia 
para cuestionar los valores y las creencias que la han llevado a un estado de 
permanente insatisfacción, y le permitirá ver las cosas de forma distinta, así 
como explorar nuevas formas de comportamiento. Según la teoría de Carl 
Rogers, la enfermedad mental se desarrolla porque hay una incongruencia j 

- entre el self del individuo y su experiencia (figura 2.10). o 
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influencias. Por ello, retoma las distintas perspectivas del entendimiento de 
la patología de forma integral y coherente. Las perspectivas que considera 
parten de las influencias biológicas, las influencias sociales, las influencias 
conductuales y las influencias emocionales y cognitivas. 


Influencias biológicas 


Se establece que las personas ya nacen con una vulnerabilidad biológica y 
que los procesos bioquímicos manifestados en nuestro sistema nervioso son 
una de las causas que contribuyen al comportamiento anormal. Es decir, ya 
desde su constitución biológica el individuo está integrado para ser propen- 
so a desarrollar sintomatología característica de una patología. La vulnerabi- 
lidad biológica se conforma por las condiciones orgánicas que aumentan el 
riesgo de que el individuo desarrolle algún trastorno psicológico, bien sea 
debido a una herencia genética o desde el proceso de gestación, que es un 
factor disposicional en el desarrollo del mismo. 


Influencias sociales 


Desde esta perspectiva es necesaria la interacción con el entorno para que 
se manifieste esa vulnerabilidad biológica del individuo, es decir, las apor- 
taciones del medio desde que el individuo nace, así como sus interaccio- 
nes. Al encontrarse en contacto con otras personas y distintas situaciones, 
desarrolla un comportamiento anormal o normal. La sociedad y la cultura 
influyen en los individuos y llegan a causar estrés o ansiedad, lo que a su vez 
puede contribuir al desarrollo o a la activación de algún trastorno psicoló- 
gico. Desde esta perspectiva, el género, el núcleo familiar, las interacciones 
sociales y la cultura son determinantes en la construcción ce) Dr del 
comportamiento del pgoro asu contexto. Us] A 
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Influencias conductuales 
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los estímulos simples como los complejos se asocian de forma temporal y 
espacial a un estado de desadaptación, a la vez que los estímulos neutros 
tienen relación con la situación y producen un efecto sobre la persona. 

La repetición, el reforzamiento, la asociación y la generalización de 
comportamientos desadaptativos dan como resultado una patología. La 
aplicación de los principios del aprendizaje es la base para el mantenimien- 
to, la disminución, la extinción o la modificación de todo comportamiento, 
bien sea normal o anormal. 

Como puede observarse, la perspectiva multidimensional abarca dis- 
tintas visiones para explicar, comprender y atender la anormalidad. Por 
ejemplo, en los trastornos del estado de ánimo (como la depresión o la 
bipolaridad) que afectan a diario el estado emocional de la persona, dis- 
tintas influencias están presentes en el desarrollo de dicha patología. La 
figura 2.11 ejemplifica el proceso de desarrollo de los trastornos del estado 
de ánimo desde dicha perspectiva. En esta se aprecia que la perspectiva 
multidimensional incluye las influencias biológicas, sociales, conductuales, 
emocionales y cognitivas para la descripción de un trastorno. 

La perspectiva multidimensional contribuye al: estudio de la psicopa- 
tología para su comprensión y tratamiento de una manera amplia, ias la 
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atiende a procesos internos del ser humano. En 1882, Sigmund Freud, como 
hombre de ciencia y medicina, se dio cuenta de que no solo los comporta. 
mientos anormales tienen causa biológica o química. A través de los casos que 
atiende observa que existe un factor que mueve esos procesos químico-bio: 
lógicos. Un ejemplo es el caso de la pseudociesis de Anna O, atendido por 
él mismo, en el que la mujer presenta manifestaciones y cambios corporales 
propios de un embarazo, sin estar gestando. A partir de esto, comienza una 
concepción de que existen fuerzas internas que provocan el comportamiento 
de las personas. Freud habla de que estamos formados por un aparato psíqui- 
co que transforma la energía interna en procesos psicológicos, los cuales se 
convierten en actos o palabras. La descripción de comportamientos y estados 
mentales, anormales o no, son producto de motivaciones internas. 
: En un primer postulado, la mente o aparato psíquico' tiene una región 
Inconsciente y otra consciente (véase la figura 2.12). En el inconsciente se 
encuentran ideas y afectos reprimidos que no son accesibles a la consciencia, 
pero que no han sido olvidados. El lector podría pensar que ya ha olvidado 
muchas cosas de su vida, pero no es así, solo están reprimidas en el incons- 
ciente, y permanecen ligadas a los instintos, Posiblemente el contenido del 
inconsciente saldrá algún día y la persona buscará la realización de ese deseo. 
Un ejemplo es el caso en el que, en una reunión familiar, luego una disputa, 
Atina mato a pl Lo srinido sy e om ona 
permanecía de forma latente en el inconscien- 
te, sin que la persona lo Supiera o tuviera alguna pista de eso. Aquí es cuando 
surge la famosa frase: “¿qué es lo que he hecho?”. Lo inconsciente se hace 
consciente, Sin embargo, no toda liberación del inconsciente es anormal. 
Las manifestaciones adaptativas y aceptadas como normales aparecen cuando 


1 : 
dins denomina a la mente humana “aparato” para subrayar la capacidad que tiene la mente para 
trans nar la energia mental o psíquica, así como la existencia de partes que modulan y controlan 
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( Mundo exterior 1) : 


CONSCIENTE: 
Está ubicado en el tiempo, 

se rige con el principio de la realidad y por la 
lógica. Pasan los contenidos que están en el 
preconsciente. 


Segunda 
censura 


PRECONSCIENTE: 
Área intermedia entre lo inconsciente y lo 

consciente. Aquí pasan primeramente los conte- 
nidos inconscientes si logran librar la barrera de 
la primera censura. 


Primera 
censura 


INCONSCIENTE 
Es atemporal, se rige por el principio del placer 
y no existe la lógica en sus contenidos. 


Figura 2.12. Primer postulado sobre el aparato psíquico de Sigmund Freud. 


soñamos, cuando existe un lapsus linguae, o cuando contamos chistes. Lo 
reprimido sale. En el consciente, la persona atiende a los estímulos percepti- 
vos del mundo externo, pero muchas de las condicionantes importantes de 
la conducta tienen lugar fuera de la consciencia del individuo, sin que este 
las reconozca. Sin embargo, para algunos autores, como Jacques Lacan, el 
inconsciente no es un lugar de caos e instintos, sino que está estructurado 
como un lenguaje, en el que existe un sentido y una organización. Por ello 
el trabajo del psicoanalista es hacer consciente lo inconsciente en la perso- a 
na. Según Sigmund Freud, los comportamientos y estados mentales son el a 
producto de priori internas, generadas por nuestro aparato -eo- an 
(figura 2,12). - tac E rd IATA E valió tia HAL, id 4 k 
(euisnona prccalinámios se refiere a la estructura mental y al a 
miento de la mente. Freud utilizó el término libido net 
por De aia es pps poa a ment 
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ELLO (1D) 

* Se encuentran las nece- 
sidades biológicas tra- 
ducidas en impulsos. 

+ Se rige por el principio 
del placer. 

* Se encuentran instintos, 
deseos y experiencias 
traumáticas. 


Consciente LO 


YO (EGO) 

* Es el que decide y so- 
porta las exigencias del 
ello y superyó. 

* Es la parte de la perso- 
nalidad que se organiza 
como consecuencia de 
la influencia del am- 
biente. 

* Permite al sujeto supe- 

rar las amenazas exter- 

nas e internas. 

* Se rige por el principio 
de la realidad y en él 
funcionan los procesos 
secundarios, como la 
percepción, el pensa- 

miento o el juicio. 


SUPERYÓ (SÚPER EGO) 

* Se encuentran las nece- 
sidades sociales. 

» Es la instancia que va a 
observar y sancionar los 
instintos y experiencias 
del sujeto, y que pro- 
moverá la represión de 
los contenidos psíqui- 
cos inaceptables. 

* Se encuentran los valo- 
res, normas y reglas. 


Figura 2.13. ACA pp de Ha Freud sobre el aparato psíquico. 
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mor al fracaso, al rechazo, a la pérdida o a cualquier 
culpabilidad y castigo. ib 0 
cesidad de reaccionar ante esta situación; co- 


argas somáticas que pueden tener lugar 
r se ilustra en 


tes que podrían ser el te 
otra situación que genere 

Todo individuo tendrá la ne 
as desc | 
a a desintegrar el ego. Lo anterio 
el caso de Karen, una jovencita de 18 años a quien le brindo terapia psico- 
lógica. Karen duerme muy poco durante la noche, come poco Y ha crecido 
la intensidad de su frecuencia cardiaca, debido a su preocupación constante 
causada porque si no aprueba el examen para ingresar a la universidad su 
familia se sentirá decepcionada de ella. | | 

Ahora cree que hay una voz interna que le dice que no intente some- 
terse al examen porque lo va a reprobar. Karen explica que toda su familia 


trabaja y la apoya para que ella tenga estudios universitarios, pues sus herma- 


nas no lo lograron por tener que trabajar para Superar las pobres condiciones 
económicas de la familia. En este Caso se pueden ilustrar las manifestaciones 


de ansiedad: 


múnmente se manifiesta en 1 
si la ansiedad es creciente y lleg 


El paciente que sufre un estado de ansiedad, no siendo consciente de la naturaleza 


de la amenaza que origina esta ansiedad, se siente confundido por sus propias reac- 
ciones desordenadas. Le parece que sus reacciones se originan sin razón y se inclina a 
interpretar esta conducta como resultado de algún mal físico desconocido o de estar 


volviéndose loco (Bosselman, 1967, p. 10). 


Es importante mencionar que muchas personas pueden no presentar ansie- 
dad y sí patología, como ocurre en los fenómenos de conversión y trastor- 
nos de la personalidad. Los síntomas de una patología tienen forma adapta- 
tiva y no solo defienden al sujeto de los deseos prohibidos, sino que además 
se satisfacen de forma simbólica, y también con un castigo simbólico. 

En general, en esta teoría se consideran fundamentales varias funciones 
Pq el funcionamiento del ego, como la relación con la realidad que abarca 
hisrsad Món ; ' adaptación a la misma. El sentido de la rea- 

18 el bebé se da cuenta de manera gradual que tiene 


otra realidad más que la de su : 
y situaciones, p Ir, que existen otras personas 


o | A y : 
a o exploración de la realidad es la capacidad de valoración y juicio 


pa sa ma val? la memoria y la percepción. De ahí que Y 
£onoce actualmente como trastornos mentales. 


realidad se expresa al distinguir entre atender 
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principio del placer o el de la realidad,? así como distinguir entre fantasía 
y realidad. 

Por ello, en los niños todavía no se ha logrado consolidar esta capacidad 
o tienen algunas regresiones temporales, pues la imaginación y la fantasía son 
caracteristicas propias de su desarrollo. En cambio, en los adultos puede ha- 
ber regresiones momentáneas, como cuando imaginamos o fantaseamos algo 
desagradable o placentero pero de inmediato volvemos a valorar la realidad 
al darnos cuenta de que lo que estamos pensando se encuentra en nuestra 
mente y no en la realidad misma. En cambio, cuando se da un deterioro 
hasta derrumbarse la valoración de la realidad se establece la psicopatología 
en el adulto. La adaptación a la realidad es la capacidad del ego para utilizar 
los recursos individuales que den soluciones adecuadas relacionadas con las 
funciones defensivas del mismo. A esto se le llama mecanismos de defensa. 

La personalidad cuenta con los mecanismos de defensa? que nos per- 
miten mantener integrado nuestro ego y, de forma más o menos aceptable, 
adaptarnos a las circunstancias. Lo anterior puede aplicarse a un hombre que 
es insultado y humillado por su jefe y reprime su deseo de insultarlo o agre- 
dirlo porque podría despedirlo, pero cuando llega a casa y su hijo hace una 
pequeña travesura, descarga en él lo reprimido. De esta manera, el mecanismo 
del desplazamiento le ayuda a evitar que la frustración y el coraje le causen 
más daño. | 

Las características y manifestaciones de algunos mecanismos de defensa 
permiten a la persona enfrentar las frustraciones de la realidad y mantenerla 
lo más adaptada posible a esta (cuadro 2.3). 

La perspectiva psicodinámica pone énfasis entre dos grandes divisiones: 
lo neurótico y lo psicótico. La diferencia en algunos individuos podría 
no ser identificable solamente por los criterios de delirio, alucinación y 
deterioro en las áreas de funcionamiento. En la vida de los seres humanos 


pueden marcar esa diferencia los mecanismos de defensa en algunas mani- 


festaciones de anormalidad que son más patológicas que sanas. Esto sucede: 
en las expresiones de Aileen Wuornos, la llamada “asesina de la autopista”, 
quien fue criada por su abuelo, maltratada y abusada sexualm: 
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canismos de defensa 


Cuadro 2.3. Algunos mé 


1. Represión:Va dirigida 
impulsos y afe 
bien qué sucedió cu 


2. Desplazamiento: Se Ye 


original. El esposo le 
cuando era pequeño $ 


cros inaceptables. Ur 
ando los asaltaron 


consciente En el que se reprimen deseos, 
de expresar que no recuerda 

y violaron a su hija adolescente. 

ación de una idea u objeto a otro que parece 


da vez que ella le grita porque 
nte hacía lo mismo, diciéndole que 


al material del in 
14 persona pue 


fiere a la desvi 
reclama a su mujer Ca 
u mamá constanteme 


era un tonto para todo. ' 
a expresar un impulso inaceptable 


3. Formación reactiva: P: 
transformándolo en 


lo puede expresar en un amor y u 


propios amigos. 


4. Anulación: Son los intentos de 1 


ya sea de forma real 


en una persona obsesiva-co 
limpio y libre de gérmenes. 
s un uso excesivo de proceso 


considerarlo 
o Intelectualización: E 


experiencia y la expresión a 
le cuesta establecer relaciones con 


años a quien 


impotencia y expresar que 
porque los amigos solo cau 
6. Proyección: Atribuye sentimien 
responsabilidad de estos sen 


manifiesta que su pa 


ella es quien tiene esos impulsos hacia el señor. 
-7. Regresión: El ego vuelve a un estadio o fase anterio 
gratificación y la segurida 


problemas laborales, 


ermite a la person 


DInestEa de una regresión a la fase d 


mayor hacia el menor 


¡o de un hermano 
le impidan tener sus 


su opuesto. El od 
na sobreprotección que 


validar o cancelar un acto previamente cometido, 


Como ejemplo tenemos los actos ritualistas 


o imaginaria. 
20 veces un vaso para 


mpulsiva quien lava hasta 


s intelectuales para evitar la 
de con una persona de 20 
los demás y eso le hace sentir 


no le importa no tener amigos, pues no los necesita 
san problemas y se encuentra mejor solo o sola. 


tos y deseos porque es incapaz de asumir la | 


timientos o deseos. Una jovencita de 15 años 
ella, cuando en realidad 


fectiva. Como suce 


drastro tiene deseos sexuales hacia 


r de la vida en el que la 

d reducen la tensión y el conflicto provocados. Ante 
un hombre decide dedicar su vida al alcoholismo, como 
onde la gratificación es en la boca, como ? 


dd pu 


5. De adulta sus manifestaciones de agresión y de 
su abuelo se desplazaron y proyectaron trabajando. 
nando¡a algunos hombres que le cordabana 
la psicosis, en la cual pueden enc : 
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exenta > ot todo individuo tenga la probabilidad de cruzar la línea entre 
lo neurótico y lo psicótico, a pesar de una compleja estructura de perso- 
nalidad, ya que en la vida se presentan distintos eventos que provocarían 
desorganización en los procesos psicológicos pudiéndolo llevar a la desin- 
tegración del ego. 

En la psicodinámica clásica, dentro de lo neurótico pueden verse las 
reacciones de ansiedad, de conversión, disociativas, excesivas, compulsivas y 
las neurótico-depresivas, así como en la psicosis se encuentran las reaccio- 
nes paranoides, las psicótico-depresivas, las maniaco-depresivas, las esqui- 
zofrénicas y las psicótico-involutivas. Algunos desórdenes importantes que 
no podrían entrar en las clasificaciones anteriores son los desórdenes de la 
personalidad y los desórdenes cerebrales. 


CONTENIDO APLICADO 


En el segundo capítulo se han abordado las distintas perspectivas del estu- 
dio de la anormalidad y de cómo interpretar y organizar las observaciones 
sobre el comportamiento. A continuación se expone un caso y las distintas 
formas de interpretación del mismo según cada perspectiva. 


Ana tiene 40 años y fue diagnosticada hace 20 años con esquizofrenia por una ins- 
titución de salud pública. A los 18 años el novio la dejó plantada en el altar para irse 
con otra mujer, con la que se mudó a otro edo di 

A raíz de esto, cae en una profunda depresión, comenzando con delirios en los que 
expresa distintos romances y acosos hacia ella por parte de diversos hombres; poste- 
riormente alucinaciones en las que dialoga, intenta convencer o discute con personas o: 
perros que no están presentes en la realidad, para terminar en llanto o risas exageradas. 


Actualmente hay pocos momentos en que se mantiene apegada a la realidad; per- 


manece encerrada en un cuarto; su conducta consiste en agredi de 
“hacerse del baño en donde sea; repite frases o tiene tn lengua] 
( par: render pS 954 familia le s tt ¡pal 
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Cuadro 2.4. Resumen del contenido del capítulo 


aplicado al caso 
A A. 


Perspectiva biológica: En el caso de Ana, esta perspectiva iia la ri 4 
dopaminérgica para el desarrollo de la esquizofrenia, provoca ” por una exc ”» 4 
actividad de la dopamina en el líquido cefalorraquídeo, la cual de ms le c e 
algunos síntomas, como los delirios, la alucinación y la agresividad. En la aparición 
de otros de los síntomas, como la agresividad y la apatía, se trata de implicar a otros 
neurotransmisores como serotonina, noradrenalina y el GABA. Existen también 
estudios que exponen como causas la disminución de las interneuronas imhibitorias 
y la pérdida de dendritas y axones que conectan a las neuronas entre sí, lo que refleja 


la incapacidad de las neuronas piramidales e inhibitorias para formar la conexión 
dicamentos denominados antipsicóticos, 


sináptica. Para su tratamiento se utilizan me Ur 
como la olanzapina, que sirve para tratar los síntomas de agresividad, la dificultad de 


interacción con los demás y las deficiencias en el juicio. 


-conductual: Esta perspectiva considera la situación de Ana como 


fallidos y distorsiones en los procesos cognitivos, como 
concreto. La perspectiva 


Perspectiva cognitivo 
el resultado de aprendizajes 
el juicio, el razonamiento, y el pensamiento abstracto y 
cognitivo-conductual se orienta hacia el presente y no hacia lo que provocó la 
esquizofrenia, poniendo énfasis en los patrones disfuncionales y cogniciones erróneas 
actuales de Ana. Presta importancia a los síntomas como delirio, alucinación y 
agresividad que presenta, a la vez que busca reducir conductas específicas, como 

la agresividad, además de eliminar distorsiones cognitivas como sus delirios y 
alucinaciones. Se usan técnicas para que Ana aprenda de manera sistemática nuevas 
habilidades interpersonales y habilidades para el afrontamiento en los delirios y 
alucinaciones, así como para que trabaje con su familia, a fin de disminuir al máximo 


las relaciones estresantes familiares. 


- Perspectiva humanista: Para Maslow, lo que le ocurre a Ana se debe a la ACA 
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Cuadro 2.4. Resumen del contenido del capítulo 
aplicado al caso (continuación) 


Perspectiva psicodinámica: El exceso de ansiedad provocado por la pérdida de una fuente 
de satisfacción (la separación del novio) ha provocado una desintegración plena del ego. 
Los impulsos y deseos incestuosos inconscientes sobrepasaron los límites defectuosos 
del ego y, debido a que la estructura de personalidad de Ana está plagada de conflictos, 
miedos y actitudes infantiles, la llevan a una fijación al momento de su boda, 
poniéndose en marcha los mecanismos de negación e introyección manifestados en los 
delirios y alucinaciones. 
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CAPÍTULO 3 


Clasificación y diagnóstico 


Cualquiera que despierto se comportase como 
lo hiciera en sueños sería tomado por loco. 


Sigmund Freud 


En el campo de la psicopatología la situación del estudio va más allá, de- 
bido a que reviste de gran importancia al tratamiento y la intervención. 
Un aspecto fundamental para poder llevar a cabo un tratamiento eficaz es 
establecer un diagnóstico. Un buen diagnóstico significa saber con claridad 
lo que la persona padece y cómo abordarlo, así como identificar y clasificar 
cualquier condición clínica. Todo profesional de la salud deberá cuestio- 
narse cuál es el problema del paciente, lo cual ha llevado a elaborar siste- 
mas de clasificación, ya que existen similitudes significativas en los síntomas 
presentados por las personas. Para Sarason y Sarason (2006), la clasificación 
es la colocación de una condición clínica en una categoría basada en ca- 
racterísticas compartidas, siendo una manera de entender y aprender de la 
experiencia. Las ventajas del diagnóstico y la clasificación son que permiten 
predecir con mayor eficacia el curso y el resultado de una enfermedad, tras- 
torno o síndrome, así como la proporción de situaciones o aspectos clave 
que la han causado. 

En la actualidad se cuenta con clasificaciones de trastornos mentales; 
entre las más utilizadas a nivel mundial se encuentran el Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales (Dsm-5) de la APA (2013) y la Cla- 
sificación internacional de enfermedades (cie-10) de la oms (1992). Cual- 
quiera de estas dos clasificaciones se acompaña de entrevistas y aplicación 
de pruebas para poder evaluar y establecer un diagnóstico. Todo diagnóstico 
debe cumplir un proceso que le permita al profesional determinar lo que le 
ocurre a la persona para poder intervenir en su tratamiento o rehabilitación. 
La utilización de ambos sistemas de clasificación ofrece una guía y formas 
de entender la anormalidad o la patología con base en la ecistos de los 
casos presentados hasta la actualidad. 
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> RASTORNOS 
MANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE LOS T 
MENTALES (DSM) 


tric Association, esta publicación con- 
entales y proporciona descrip- 
que los clínicos y los 
gnosticar, estudiar e 
síndromes O los tras- 
drome es un grupo 


Elaborado por la American Psychia 
tiene una clasificación de los trastornos Mente 
ciones de las categorías diagnósticas. Su propósito es 
investigadores de las ciencias de la salud puedan dia 
intercambiar información y a la vez tratar los distintos 
tornos mentales de manera única o comórbida. Un sín 
de síntomas que ya en conjunto describen un trastorno. Para el DsM, un 
trastorno mental es: 


Un síndrome o pauta conductual o psicológica clínicamente significativa que ocurre 
en el individuo y que se asocia con angustia presente o discapacidad, deterioro en más 
de un área de funcionamiento o con un aumento significativo del riesgo de sufrir 
muerte, dolor, discapacidad o una pérdida importante de libertad. Además, este sindro- 


me O pauta no debe ser solo una respuesta esperable y sancionada culturalmente a un 
evento particular (aPa, 2000, p. xxxI). 


La comorbilidad, concepto acuñado por Fenstein, se refiere a la presencia de 
uno o más trastornos adicionales al trastorno primario o prevalente; tam- 


bién hace referencia a los efectos de estos trastornos o atiende a enferme- 
dades adicionales a las ya existentes. 


En el psm los diagnósticos son clasificados en 
áreas relevantes de funcionamiento personal. A lo largo de su historia, sus 


autores han debatido para poder realiz : 
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categorías en función de 
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Eje 1: Trastornos clínicos 

En este eje se encuentran la mayoría de los trastornos que incluye este ma- 
nual; aquí se agrupan los síndromes clínicos y los trastornos de adaptación. 
Quedan excluidos los trastornos de personalidad y el retraso mental. Los 
trastornos incluidos son: 


* Trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia 

* Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognos- 
CILIVOS 

* Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica 

* Trastornos relacionados con sustancias 

* Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

* Trastornos del estado de ánimo 

* Trastornos de ansiedad 

* Trastornos somatomorfos 

* Trastornos facticios 

* Trastornos disociativos 

* Trastornos sexuales y de la identidad sexual - 

* Trastornos de la conducta alimentaria y 


* Trastornos del sueño tens ladost 
* Trastornos del control de los impulsos n no Erica en oros apar- 
tados E E SANO AS IO AS 
* Trastornos adaptativos Sd BCS Sua NOrdral Sjaras ¿ON 
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Eje HU: Trastornos de la personalidad y retraso mental a 
Incluye los trastornos desde que empiezan en la niñez y que pueden con- e 
tinuar hasta la edad adulta, señalando también características de la perso= 
tio ay sus puecanismeasd defensa. Losa EN 
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o de la personalidad 


srorno histriónic | 
| cine de la personalidad 


* Trastorno narcisista 


Eje MI: Condiciones médicas generales j 

El Eje MI incluye las enfermedades médicas que son potencialmente tes 
levantes para la comprensión O abordaje del trastorno mental del sujeto y 
que deberán tomarse en cuenta cuando el profesional elabore un plan de 
tratamiento del mismo. Algunas enfermedades que se pueden diagnosticar 
por medio de este eje son las siguientes: 


* Neoplasias 

* Enfermedades del sistema nervioso 

* Enfermedades del sistema circulatorio 
* Enfermedades del sistema respiratorio 


* Malformaciones y deformaciones, así como anomalías cromosómicas 
congénitas 


Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales 

Se registran eventos o presiones que son de índole psicosocial y ambiental 
y que pueden afectar el diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico de los 
trastornos mentales (Ejes I y II). En este eje se registran problemas psicoso- 
ciales o ambientales que pueden constituir un acontecimiento vital nega- 


Evo, aunque también pueden registrarse aspectos positivos. Los problemas 
que es posible diagnosticar a partir del eje IV son: 


* Problemas relativos al grupo primario de apoyo 

e Problemas relativos al ambiente social - 

Problemas relativos a la enseñanza 
-* Problemas laborales 
* Problemas de vivienda 
E Problemas económicos pal 
| as de acceso a los servicios de asistencia sanitaria 

lemas relativos a la interacción con el sistema legal o con el crimen 
5 problemas y.icosociales y ambientales 


eV Evaluación de la actividad global. 
y ¿ndluye la opinión del médico acerca del nivel general de actn 
| ajetc Esta información es útil para planear el tratamiento y Mé 
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su efecto, así como para predecir la evolución. El registro de la actividad 
general en el Eje V puede hacerse mediante la Escala de evaluación de la 
actividad global (EEAG). 

La BEAG puede ser particularmente útil al seguir la evolución del pro- 
greso clínico de los sujetos en términos globales, utilizando una medida 
simple en la que se debe considerar la actividad psicológica, social y laboral 
a lo largo de un hipotético continuo de salud-enfermedad, excluyendo las 
alteraciones de la actividad debidas a limitaciones eo o ambientales. La 
EEAG presenta la siguiente división: 


* 100-91 Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, 
nunca parece superado por los problemas de su vida, es valorado por 
los demás a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin síntomas. 

* 90-81 Síntomas ausentes o mínimos, buena actividad en todas las 
áreas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades, so- 
cialmente eficaz, generalmente satisfecho con su vida, sin más preo- 
cupaciones o problemas que los cotidianos. 

* 80-71 Si existen síntomas, son transitorios y constituyen reacciones 
esperables ante agentes estresantes psicosociales; solo da una ligera 
alteración de la actividad social, laboral o escolar. 

* 70-61 Algunos síntomas leves o alguna dificultad en la actividad so- 
cial, laboral o escolar, pero en general funciona LA bien; tiene 
algunas relaciones interpersonales significativas. 130 

+ 60-51 Síntomas moderados o dificultades moderadas en la jcvidad 


social, laboral o escolar. buyao dl 
* 50-41 Síntomas graves O: prtndi alteración ao de la caida 


social, laboral o escolar. 5 lts rich: 

» 40-31 Una alteración de la econó de sel rdlidad! o de la comu= 
-nicación; o bien, una alteración importante en varias áreas, como el 
trabajo escolar, las pelan racer el juicio, el pensamiento o el 


nds burdo ejes. d aa 63 
estado de ánimo. | , 


30-21 La etica Ústá catair Mina influida por ideas deliran= 


alucinaciones o existe una alteración grave: de la comunicación, : . ) ce E 
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o acto suicida grave con expec 


En el DSM-IV-TR, para elaborar el diagnóstico, se deben retomar los cinc 


ejes (evaluación multiaxial) (cuadro 3.1). 


Cuadro 3.1. Evaluación multiaxial en el DSM-IV-TR 


El procedimiento de diagnóstico atiende a una forma multidimensional de analizar 
la situación de los pacientes realizándose con base en distintos ejes: 

Eje 1. Trastornos clínicos 

Eje II Trastornos de la personalidad y retraso mental 

Eje II. Condiciones médicas generales 

Eje TV. Problemas psicosociales y ambientales 

Eje V. Evaluación de la actividad global 


La versión Dsm-5 


En la actualidad, la versión vigente es la nombrada Dsm-5, publicada en 
mayo de 2013, que contiene cambios en comparación con la edición an- 
terior, Ahora solo se encuentra organizado en tres secciones, se elimina el 
sistema multiaxial, se omiten los ejes I,II y III, y se hacen anotaciones sepa 
radas para factores psicosociales (antes eje IV) y funcionalidad (antes eje V): 
Para Cada trastorno integra los últimos hallazgos en neuroimagen Y 
genética, ; epa pen consideraciones de género y cultura, incluyendo los 
códigos gos d =MC y CIE-10-CM para cada trastorno. Su estructura tiens 
Felación con el cas-11, implementado en 2022 (la cie-11 estuvo en proceso 
- Me elabora durante varios años y la Oms estableció su entrada en vigo! 
2022 para los Estados miembros). 
| está dirigida a proporcionar pautas para el uso clínico Y 
sal. La sección 11 incluye los criterios y códigos diagnós” 
cs trastornos, y considera los ejes 1 y Il del osu-Iv-1E 
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* Trastornos depresivos 
+ Trastornos de ansiedad 
* Trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados 


* Trastornos relacionados con traumas y estresores 
e Trastornos disociativos 


* Trastornos de síntomas somáticos 

* Trastornos de la alimentación y de la conducta alimentaria 
* Trastornos de la eliminación 

* Trastornos del sueño 

* Disfunciones sexuales 

* Disforia de género 

* Trastornos disruptivos 

* Trastornos del control de impulsos 

* Trastornos conductuales 

* Trastornos adictivos y de consumo de sustancias 
* Trastornos neurocognitivos 

* Trastornos de la personalidad 

* Trastornos parafilicos 

* Otros trastornos 


La sección III ofrece la evaluación de los síntomas y la severidad o la fre- 
cuencia en las dos últimas semanas de los mismos. Los síntomas que se abar- 
can son la depresión, la ira, la manía, la ansiedad, los síntomas somáticos, la 
ideación suicida, la psicosis, las alteraciones del sueño, la memoria, los pensa- 
mientos y conductas repetitivos, la disociación, el funcionamiento de la per- 
sonalidad y el consumo de drogas. Cada uno de estos ítems es valorado en 
una escala de O a 4 en función de su menor o mayor gravedad o frecuencia. 

- Asimismo, la Escala de evaluación de la discapacidad de la oms se divide 
en seis áreas: comprensión y comunicación; movilidad y desplazamiento; 
cuidado personal; relación con otras personas, actividades cotidianas, y poa 


El puntaje vade1a5en cada una de las áreas, en funció: de la menor dd 
o ultad que ha tenido el sujeto en los últimos 30 días. En el 
“ediciones anteriores, se habla de trastornos mentales y 


O mayor dificultad 


o pues es más una guía de clasifica 
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Cuadro 3.2. Algunas modificaciones en el psm-5 
con respecto a la versión anterior 


— 

+ Se deja de realizar la evaluación multiaxial en los cinco ejes. 

+ Los trastomos de ansiedad, los trastornos disociativos, el trastorno obsesivo- 
compulsivo y el trastorno por estrés postraumático se describen en apartados 
independientes. y de 

+ Se incorporan otros trastornos como el trastorno “por atracón (personas que 
comen en exceso más de 12 veces en tres meses), el trastorno de excoriación 
(rascarse compulsivamente la piel), 


* Trastorno de acumulación (antes considerado solo como un síntoma del trastorno 
obsesivo-compulsivo), el trastorno disfórico premenstrual (una mujer tiene 
sintomas graves de depresión, irritabilidad y tensión antes de la menstruación) 

trastorno neurocognitivo leve (pérdida de memoria en los ancianos). 

La inclusión del trastorno de estado de ánimo disruptivo y no regulado 
caracterizado en los niños con irritabilidad persistente y rabietas. 

El autismo y el síndrome de Asperger se encuentran ahora unidos en un mismo 
trastorno denominado trastorno del espectro autista. 

El trastorno por déficit de atención con hip 
etapa adulta y ya no solo es en niños. 

El trastorno depresivo mayor incluy 


e el desorden del comportamiento suicida y 
l autolesión no suicida como sintomatología. 


* La transexualidad deja de considerarse un trastorno mental. 


y el 


eractividad (TDAH) también incluye la 
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La Claáficación ella termacidnsl de tamedadia y problemas 
relacionados con la salud, décima revisión (Cie=10) fue respaldada por la 


a tercera Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1990 y a 
pe de Neta Peine a usar en los Estados miiombrós de -. Organizas 
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. AIN mentales y de comportamiento debidos al consumo de 
psicotrópicos (F10-F19) 

e Esquizofrenia y trastornos esquizotípicos, así como trastornos deli- 
rantes (F20-29) 

e Trastornos del humor (afectivos) (F30-39) 

e “Irastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y trastor- 
nos somatomorfos (F40-49) 

* Síndromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiológi- 
cas y factores físicos (F50-59) 


* Trastornos de la personalidad y trastornos del comportamiento en 
adultos (F60-69) 


* Retraso mental (F70-79) 

* Trastornos del desarrollo psicológico (F80-89) 

* Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habi- 
tualmente en la niñez o en la adolescencia (F90-F99) 


La cre-10 también presenta un modelo multiaxial de diagnóstico desarrolla- 
do por la División de Salud Mental de la oms, pero que es pertinente para 
todas las ramas de la medicina y la atención a la salud. El esquema multiaxaal 
de la cie-10 se divide en los tres ejes que veremos a continuación. 


Eje I. Diagnósticos clínicos 


Incluye los trastornos mentales y de medicina general. Todos los trastornos 
identificables en un individuo deben ser listados y codificados de acuerdo 
con los 20 capítulos de enfermedades que forman parte de la clasificación 


central de la cie-10. 


Eje IL. Discapacidades 


Valora las consecuencias de la enfermedad en términos de impedimento en 
el desempeño de roles sociales básicos. | | 
Hay que considerar cuatro facetas mayores: cuidado personal, funcio- 
namiento ocupacional (como trabajador remunerado, estudiante o ama de 
casa), funcionamiento con la familia (que evalúa tanto la regularidad como 


la calidad de las interacciones) y comportamiento social en general (inte- 
racción con otros individuos y la comuni 


dades de tiempo libre). 


dad en general, así como activi- 
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Eje II. Factores contextuales 


Se trata aquí de describir el ambiente di el at Ampl en 
términos de dominios ecológicos. Se 1ncC uyen p $ ia bn con 
la familia o grupo primario de apoyo, do | pvdvad y cación, 
empleo, vivienda y economía, asuntos legales, pá 7 | e enfer. 
medad y estilo de vida personal. Esta estructura A asa , 7 OS código 
Z, del capítulo XXI, “Factores que influyen sobre el estado de sa ud y el 
contacto con servicios de salud”. También existe una clasificación mul- 
tiaxial de los trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes para un mejor 
manejo de esta población en el que se combinan el diagnóstico, las inter- 
venciones de distintos profesionales de salud y la evolución aislada de cada 
uno de esos ejes a lo largo del tratamiento. La clasificación se encuentra 
dividida en seis ejes, como se muestra en el cuadro 3.3. 


Cuadro 3.3. Ejes de clasificación 


Eje I. Síndromes psiquiátricos clínicos 
* XX Sin trastornos psiquiátricos 
F34 Trastornos generalizados del desarrollo 


F90-F98 Trastornos de la conducta y de las emociones de comienzo habitual 
en la infancia y adolescencia 

FOO-FO09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los sintomáticos 

» F10-F19 Trastornos mentales 


y del comportamiento debidos al consumo 
de sustancias psicoactivas 


F20-F29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas delirantes 
E30-F39 Trastornos del humor (afectivos) 


F40-F48 Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes 
y somatomorfos 


F50-F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas 
y a factores somáticos 


E60-F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto 
E99 Trastorno mental sin especificar 


para trastornos mentales específicos 


. 


y problemas que no cumplen los criterios 


_Eje Il. Trastornos específicos del desarrollo psicológico 
== Eje ll Thastornos específicos del desarrollo psicológico — 


* XX Ausencia de trastornos específicos del desarrollo psicológico 
* ESO Trastornos específicos del desarrollo del habla y del lenguaje 
* F81 Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje escolar 
* F82 Trastornos específicos del desarrollo psicomotor 


1 APA MIBMOrnOS específicos del desarrollo psicomotor ii 


CLASIFICACIÓN Y DIAGNÓSTICO 77 


Cuadro 3.3. Ejes de clasificación (continuación) 


Eje 1H. 1, Trastomos específicos del desarrollo psicológico 


* F8S3 Trastornos específicos mixtos del desarrollo 
+ FS8 Otros trastornos del desarrollo psicológico 
+ FS9 Trastorno del desarrollo psicológico sin especificar 


Eje HI, Nivel intelectual 


* XX Nivel intelectual dencro del rango normal 
* E70 Retraso mental leve 
* F71 Retraso mental moderado 
+ F72 Retraso mental grave 
F73 Retraso mental profundo 
F78 Otros retrasos mentales 
+ F79 Retraso mental sin especificar 


s 


Eje IV Condiciones médicas 


Este eje describe las condiciones médicas no psiquiátricas, refiriéndose a la 
condición actual y al historial o lesiones pasadas. 


Eje V Situaciones psicosociales anómalas asociadas 


+ (O Distorsión o inadecuación del entorno Ai no pi 
+ 1 Relaciones intrafamiliares anormales 
. 2 Tiastorno mental, desviación o limitación en el grupo de apoyo primario del 


“be A 


. 3 Comunicación eciCLOS inadecuada o distorsionada Es 
» 4 Tipos anormales de la crianza | des qu CMC 


+ 5 Ambiente circundante anómalo yy DA Ddá: a, ¿0 es y a 


p nula ¡naco asc «tos 1d | ba 


En 
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CONTENIDO APLICADO 


En este capítulo se presentó la clasificación de los trastornos mentales, py, 
elo siguiente se abordará el diagnóstico con base en los manuales intey. 


nacionales de clasificación. 


A Roberto, un exitoso ingeniero químico de 57 años, uno de sus hijos lo lleya 
consulta psicológica para que comprenda que tiene Un problema, pues para su familia 
ya es insostenible vivir con él. En la entrevista que le realicé a Roberto, describe que 
es un coleccionista que guarda, compra y adquiere cosas de todo tipo: zapatos, ropa, 
libros, periódicos, autos, etc. En el caso de los autos, lleva acumulados 19 vehículos ep; 
su hogar, de los cuales solo uno funciona y es el que utiliza para ir a trabajar. Argu- 
menta que compra los autos para arreglarlos (pero no lo ha hecho) y el auto que tiene 
funcionando lo vende a algún familiar o amistad para luego comprar otro. 

Se observa que no tiene dificultad para deshacerse de ninguna de las cosas, pero 
por su patrón se observa que la dificultad está en deshacerse de las cosas que no tienen 
utilidad o funcionalidad; aunque su esposa ha querido en múltiples ocasiones tirar cosas 
acumuladas, él las recuperó. Es tanta la acumulación que ningún espacio de la casa está 
libre de objetos. Para comer o hacer algo en la sala, el comedor, la recámara u otra parte 
de la vivienda hay que poner las cosas en otro lado y en realidad los objetos acumulados 
“se acomodan en cualquier parte donde quepan. Roberto ha desarrollado una urticaria 

- severa en las manos y los antebrazos y solo se rocía alcohol para quemar los granos: 
- evita ir al médico, no considera necesario consultarlo ni pagar, pues cree que él mismo: 
resoh o. La situación llegó a tal grado que la esposa se separó de él después de 


de 


¡e ce $ ds 


- demás trastornos. La ansiedad, como una llamada de alerta, es e | 


CAPÍTULO 4 


Trastornos mentales y del comportamiento 


El problema no es que tienes síntomas, 
es lo que haces con los síntomas que tienes. 
Fred Penzel 


En este capítulo se abordan los trastornos mentales y se presenta una des- 
cripción de ellos con base en el enfoque multidimensional y el psicodiná- 
mico. El primero atiende a la visión biológica, social, conductual, emocional 
y cognitiva, lo cual constituye una perspectiva completa de la anormalidad; 
en la actualidad ninguna teoría por sí misma puede dar respuesta a los he- 
chos y condiciones que el ser humano plantea, en especial la psicopatología. 
Con respecto al enfoque psicodinámico, dada la innegable existencia 
de procesos intrapsíquicos de cada individuo, es necesario conocer la diná- 
mica de cada trastorno para comprenderlo mejor. También se retoman los 
criterios diagnósticos del psm-5 y la cie-10, y en algunos de los trastornos, 
las intervenciones terapéuticas de mayor eficacia para ellos. sb os 
Los casos clínicos expuestos son de personas reales que experimenta= 
ron alguna forma de trastorno. En consecuencia, ante su análisis o su apli- 
cación al contexto real, hay que tomar en cuenta la dignidad y el valor de 
la persona humana y, en especial, tener la visión integral de esta y no solo 
desde su trastorno psicológico. Lo anterior es fundamental para entender 
ed a la persona, su condición y su atención. 000 
Comenzamos con los trastornos de ansiedad pues la ansiedad es la 
ici más común y su comprensión permite entender la mayoría delos 


el desarrollo de toda persona y iuindo se sale A 
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EDAD 


NOS DE ANSI 


TRASTOR 
peligros desconocido, 


erizado por un afect 
aprensión difuso. Las personas que 
án incapacitadas para funcionar de for. 


ma cotidiana. Aunque todos experimentamos ansiedad, prisa de un 
comportamiento anormal cuando se convierte en Un pd imento para 
poder disfrutar las cosas y la vida misma, lo que lleva a las personas a teney 
problemas en sus contextos laboral, social y familiar. | 

Cabe destacar que la ansiedad es diferente al miedo que experimentamos 
todos por situaciones que de manera ordinaria O extraordinaria experimen- 
diferencia entre miedo y ansiedad es que el primero es 
da es temor a lo desconocido. Por ejemplo, 


si un asaltante llega con una pistola y nos apunta, se siente miedo, al saber que 
nuestra vida está en peligro. Por su parte, la ansiedad se puede ejemplificar 
como sigue: a una persona le están practicando una cirugía muy delicada y 
afuera se encuentran sus padres muy preocupados; están ansiosos porque no 
e qué ocurrirá, sufren ansiedad, ya que es un temor a lo desconocido. 
trastorn: , ] 
os que se trataran en este apartado tienen como base este tipo de 
temor. 
Para Freud la ansi: ? cd 
sá Pa : 00 lx una forma adaptativa a la vida cuando per- 
mite na enfrentar 
se as os retos que esta presenta; sin embargo, se con- 
erte en patológica cuando nada parece justifi 
E as justificarla, cuando dura dema- 
lado sfru 
] a mo te de lo que se experimenta. Para Cameron, 
es patológica cuando la persona pierd > 
muestra apática, a la vez que le pipaaio US 
, y rO . . > z 
provoca desorganización en la experiencia 
| 
| 
| 


ación por los 


norme preocupació | 
Animo, caract 


dad provoca € 
o estado de 


fiesta COM 
ato de miedo y 


La ansie 
lo que se mani 


negativo, UN sentimie 
sufren trastornos de ansiedad est 


tamos en la vida. La 
temor a algo conocido y la segun 


y la conducta. 
da e Por e 0 os cerebrales específicos, como los is 
límbico, ante las señales o pe de que el circuito cerebral en el sistema 
Givándose mediante señales del pea inhibe la actividad y causa ansiedad, ac" 
sistema de lucha y huida: el circu; o encefílico. También se relaciona con el 
inmediata y da una RN sd cerebral se activa a causa de una alarm 
2 la amígdala, el hipotá uida que se origina en el tallo encefálico Y 

meca, el impotálamo y la materia gris. 1, 0 ¿oa 
let vulneribilidados que contribuye al 


Si 
de 


desarrollo de trastorno? 
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la HEAR ni es decir tendencia a controlar el estrés y, por 
último, la vu da abilidad psicológica, con tendencia a eventos incontrolables 
o impredecibles en los que se siente incapacidad de lidiar con ellos. 


Trastorno de ansiedad por separación 


Para el DSM=5, este trastorno no es único en niños, sino también en ado- 
lescentes y adultos, aunque para el cie-10 se presenta exclusivamente en 
niños. De forma general, se manifiesta por una preocupación irreal y per- 
sistente del individuo de que algo le pasará a las figuras de apego o de que 
a él le ocurrirá alguna situación que resultará en su separación de dichas 
figuras (véase en el cuadro 4.1 la comparación de criterios). 

En el caso de los niños, su preocupación es tal que los lleva a evitar hacer 
actividades O ir a lugares que los obliguen a separarse de sus seres queridos 
aunque sea por unos momentos. Según los criterios del cig-10, este trastor- 
no se diagnostica cuando la ansiedad tiene su foco en el temor a la separa- 
ción y surgió durante los primeros años de la niñez. Es claro que los niños 
pequeños experimentan ansiedad al separarse de una persona a la que quie- 
ren, como sus padres; por ejemplo, el niño que, como no quiere que se vaya 
su mamá cuando lo deja en la escuela, se pone a llorar y se calma si la madre 
se queda con él en su salón de clases o si regresa a casa con ella, evitando así 
separarse. Se diferencia de la ansiedad normal de separación cuando alcanza 
una gravedad estadísticamente poco usual, así como cuando se manifiesta 
un deterioro en su funcionamiento social, como no asistir a la escuela, no 
relacionarse con amigos o llorar intensamente cuando no ve a la figura de 
apego, aunque esta se encuentre en la habitación contigua. 

En la mayoría de los casos, la figura de apego es la madre, ya que su pre- 
sencia se relaciona con el alivio de las necesidades del niño, representando 
la relación simbiótica que establecieron ambos; cuando ella se encuentra 
lejos, el niño percibe que no podrá satisfacer sus necesidades y tiene la sen” 
sación de estar indefenso, experimentando una ansiedad primaria que ya 
| antes la madre le había ayudado a supera 
| - La ansiedad de separación no desaparece conforme el niño crece, se ex- 

adolescentes y adultos. Para el DsM-3, la ansiedad por se- 
zu omo vn med ecos ali ps 


” 
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niños y adolescentes) y al menos seis meses (en adultos); el miedo excesivo y 
persistente o la resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor apego en casa 
o en otros lugares; pesadillas repetidas sobre el terna de la separación y quejas 
repetidas de síntomas físicos, cuando se produce o se prevé la separación de 
las figuras de mayor apego. En estudios realizados se aprecia una estrecha re- 
lación con la agorafobia, ya que adultos agorafóbicos en su niñez presentaron 
ansiedad de separación (Gittelman y Klein, 1984). Para Cameron (1992), no 
importa cómo se haya desencadenado la ansiedad ya que, ante lo anteriog 
todo adulto pone de manifiesto el mecanismo de defensa de la regresión, 
debido a que en él se ha liberado una ansiedad infantil primaria, reactivando 
de manera inconsciente impulsos, frustraciones y fantasías infantiles basadas 
en la amenaza de la pérdida del objeto amado. 

Otra etiología es que puede ser de índole genética, esto es, que los padres 
hayan presentado ansiedad. También puede atribuírsele a la vulnerabilidad 


Cuadro 4.1. Comparación de criterios diagnósticos DSM-5 
y CIE-10 del trastorno de ansiedad por separación 
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psicológica q e YOnvOn estresantes, tanto propios del desarrollo de la vida, 
and pr pot a Pts ree osea 
le O experiencias previas de pérdida 
que le generen tensión al pensar qué le pasaría si ocurriera la separación en 
su vida. En un adulto podría verse cuando tiene la idea de que, ante la pér- 
dida de una figura de apego, sentirá que se ha quedado solo y desprotegido 
y no podrá valerse por sí mismo, por lo que se aferra a no separarse de ella. 
Es importante identificar los miedos que origina la separación y los pen= 
samientos que esta desencadena. Por ello, una de las formas más eficaces de 
tratamiento de este trastorno es la terapia cognitivo-conductual (Tcc), en 
la que los pensamientos negativos son reemplazados por positivos; después, 
la intervención con la técnica de la exposición, consistente en exponerlo 
gradualmente a la separación de la persona. En algunos casos, se combina la 
terapia con ansiolíticos y técnicas de relajación y autocontrol. 


Mutismo selectivo 
Es un trastorno del desarrollo que se caracteriza por una imposibilidad 
prolongada de hablar en ciertas situaciones a pesar de hacerlo en otras 
circunstancias, siendo que la persona tiene la capacidad para hablar. Es im- 
portante diferenciar entre mutismo y mutismo selectivo: en el primero la 
persona nunca habla, mientras que el segundo solo ocurre en contextos o 
situaciones específicos. | 
La causa no se conoce bien, pero la ansiedad sería una de ellas (Kristen- 
sen, 2000). Al ser un trastorno de ansiedad, la causa involucra sentimientos y 
conductas y la preocupación se orienta hacia el futuro o a la sensación de no 
poder prever o controlar sucesos por venir. En el caso del mutismo selectivo, 
el conflicto psicológico se encuentra manifestado en la expresión del lengua- 
je y este representa el hecho de no querer o no poder DE senil ideas, juicios, 
emociones, que, como vimos desde una postura psicodinámica, producen 
culpabilidad: es mejor callar lo que el individuo pudiera o quisiera expresar, 
de manera consciente o inconsciente. Por ejemplo, el niño que en toda su 
“educación básica no ha hablado en la escuela y mucho menos participa en las 


| Ciertamente muchas personas pasamos por algo similar: quien 
ads o Pr que se siente atraído port 


o el joven que se 


iones verbales, pero en casa o con los primos habla demasiado. 
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“no puedo” o “no debo” decir algo que parece intolerable, y transforma e 

conflicto en una manifestación física que le permite reducir la tensión y 1 
ansiedad. Para la Oms, este trastorno aparece en la niñez o la adolescencia 

afecta no solo el área de la comunicación, sino también otras áreas de fun 

cionamiento. Se identifica por una selectividad marcada y emocionalmente 

determinada al hablar, asociada habitualmente con características marcadas 

de la personalidad que implican ansiedad social, aislamiento, sensibilidad y 

resistencia, excluyendo al mutismo transitorio como parte de la ansiedad de 

separación en niños pequeños. 

Este trastorno comúnmente aparece en niños y aunque existe la ex. 

pectativa del individuo —ya sea niño, joven o adulto— de hablar, tiene un 

( fracaso constante al intentarlo; como es de suponerse, esto interfiere en los 

logros que pudiera alcanzar en el contexto social en el que se presenta su 

mutismo, realizándose el diagnóstico en específico con la sintomatología 

que presenta. Para el Dsm-5, la duración de la alteración debe tener como 

mínimo un mes, descartando el primer mes de la escuela, ya que en los 

niños es común que presenten timidez durante éste tiempo. Asimismo, 
considera que tampoco se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la 
comodidad con el lenguaje hablado, necesario en la situación social. En el 

cuadro 4.2 se establece la comparación de los criterios diagnósticos de sus 

clasificaciones de la Oms y la APA. 

Otra posible causa es el factor hereditario, en el cual surgen hipótesis 
Como que existe una relación entre este trastorno y determinadas altera- 
En ciones cromosómicas o simplemente una alteración en el cromosoma 18. 
Sim embargo, los investigadores apuestan más por la presencia de ante- 
- cedentes de ansiedad, fobias y depresión en familiares. Esto podría indicar la 
presencia de ciertos factores de vulnerabilidad transmitidos genéticamente. 
Zna causa más a tomar en cuenta es que el niño ha desarrollado el mu- 

o selectivo debido a la influencia que ejerce la observación directa de 
delos familiares, la sobreprotección de los padres o algún evento 

A A A 
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Cuadro 4.2. Resumen de criterios del mutismo selectivo 


DSM-3 CcIE-10 


+ Fracaso al hablar en situaciones sociales + Se denomina mutismo selecivo 
en las que existe expectativa por hablar. + El código es F94.0. 

+ Ese fracaso interfiere en logros ps 
educativos o laborales o en la 
comunicación social. 


Es la selectividad al hablar en el 
niño que ya tiene competencia en 
ñ el lenguaje, pero fracasa en otras 

+ La duración es de un mes como situaciones. 


ENnIImno, y NO Se debe a la falta de * Implica ansiedad social, aislamiento, 
conocimiento o a comodidad. sensibilidad O resistencia 


* Excluye al mutismo transitorio como 
parte de la ansiedad de separación en 
niños pequeños. 


recompensas y castigos, y el automodelado en el que el niño se observa a sí 
mismo hablando en un video (en consulta posterior se analizan los videos 
con el niño y la familia; después, de manera progresiva, se solicita que estas 
grabaciones se tomen en diferentes ámbitos e incluso que él los grabe). 
La combinación de la técnica anterior con la de reducir los pensamien- 
tos negativos irracionales o exagerados que le provocan esta condición, 
aumenta la eficacia en la modificación del comportamiento del niño. 
También la intervención logopédica es una alternativa de tratamiento 
cuyo objetivo es que el niño actúe de forma verbal y espontánea en los 
distintos contextos de su vida, atendiendo a las peticiones o exigencias que 
requieren las mismas situaciones en las que intervienen aspectos lingúísti- 


cos, educativos, neurológicos y conductuales. - 


Fobia específica 


seguridad, vez ha escuchado decir a las personas que tienen fo- 
la de da má otro animal, aunque en casi todos los casos resulta 
ed y no llega a diagnosticarse como fobia. La fobia específica es 
mal a una situación u objeto específico, que interfiere mar- 
»mamiento de la vida diaria. En la mayoría de las 
un n animal o situación, ese miedo 


na fobia a u Pes oo 
quere discal que seis 


a 
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terísticas de la fobia específica incluyen que 


ún el psm-=5, las carac y Fla 
=S la situación u objeto fóbico se evitan y 


“ar is meses; 
debe durar al menos seis 1 ; la sit | | 
soportan con una ansiedad o angustia intensas, teniendo una respuesta in. 


mediata de temor ante la exposición del elemento fóbico. 

A su vez, la cin-10 incluye, además de lo anterior (a excepción de la 
duración), la preocupación de la persona por la posibilidad de centrarse en 
síntomas particulares, como palpitaciones O sensación de desvanecimiento, 
y está asociada a temores secundarios por la muerte, la pérdida de control 
y la locura. Las dos referencias de diagnóstico anteriores incluyen la fobia 
a la cercanía de ciertos animales, las alturas, los truenos, la oscuridad, volar 
en avión, los espacios cerrados, orinar o defecar en baños públicos, ingerir 
ciertos alimentos, ir al dentista o ver sangre o heridas. 

| Ante este último punto expresado por la cie-10, existe una diferencia: 

= aunque haya ataque de pánico no se puede catalogar dentro del trastorno 

| de pánico (TP) o del trastorno de pánico con agorafobia (TPA) debido a 

' que en la fobia las personas no experimentan ataques de pánico fuera del 

af elemento fóbico, mientras que las personas que tienen TPA'sí lo hacen de 
forma inesperada en cualquier contexto. 

Hay una similitud en el diagnóstico de las fobias por parte del psm-5 y 
la cie-10. Las fobias pueden diagnosticarse de la siguiente forma: 


' -* A animales, como arañas, insectos o perros 
-* Al entorno natural, como las alturas, tormentas o agua 
-* Ala sangre-inyección-herida, como 
médicos invasivos 
. Situacional, como miedo a subir a u 
trarse en sitios cerrados 


| Pi sitvaciones que pueden derivar en ahogo o vómitos en niños 


a las agujas o procedimientos 


n avión o un ascensor o a encon- 


s de fobias conocidas y se calcula que más de 7% 
Ad decir, una de cada 20 personas— desarrolla 
1a$ más comunes a nivel mundial son: necrofobia 

A1cO, la fobia a estar frente a una momia o 
ld personas tienen miedo a 


O sufrir juicios negativos 
1 encontrarse en lugares 
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altos; claustrofobia o miedo a encontrarse en espacios pequeños y cerrados; 
aerofobia o miedo a volar en aviones; hematofobia o miedo a la sangre, 
desde el simple hecho de verla; cinofobia o miedo a los perros y autofobia 
o miedo a la soledad, ya que no soportan estar solos y son dependientes de 
otras personas. 

La perspectiva multidimensional expresa que la fobia se desarrolla 
cuando las personas tienen la tendencia hereditaria a asociar el temor con 
objetos o situaciones que son peligrosos para la humanidad, como las víbo- 
ras, las alturas, etc. Y que, aunados a una experiencia directa o vicaria (por 
observación), generan en el individuo una aprensión ansiosa centrándola 
en un contacto futuro con ese objeto o situación; así provocan las mani- 
festaciones de fobia expresadas en angustia, ansiedad, evitación y temor 
irracional. 

A nivel intrapsíquico, dichos objetos o situaciones tienen un significa- 
do, ya que no es casualidad su fobia a ese elemento. Para la psicodinámica, la 
fobia es la expresión de un conflicto que provoca ansiedad y es proyectado 
hacia el elemento fóbico. Es decir, el miedo está depositado o materializado 
en tal objeto o situación, pero el miedo real proviene de niveles incons- 
cientes que por lo común se relacionan con el rechazo, la pérdida, el castigo 
y todo aquello que genere culpa. 

La culpa a nivel inconsciente hace que el individuo tenga una forma 
de reducir su ansiedad como adaptación ante las avasalladoras exigencias 
de algún conflicto interno. De manera simbólica e inconsciente escoge 
ese elemento para desplazar sus impulsos que conscientemente no podrían 
ser aceptados. Así utiliza mecanismos de defensa como la proyección y el 
desplazamiento y la regresión. 

Para ejemplificar lo anterior está el primer caso de zoofobia definido 
por Sigmund Freud en 1909: un niño de 5 años llamado Hans le tenía mie- 
do a los caballos y no quería salir a la calle por temor a que lo mordieran. 
Cuando Hans tenía 4 años y estaba de paseo por el parque con la criada 
contempló cómo un caballo que tiraba de un pesado CALADO Se desplomó y 
se lastimó en la calle. A partir de ese momento padeció una grave fobia á 
los caballos, y más específicamente a que los caballos con algo negro en la 
boca lo mordieran. El pánico era tan grande que le impedía salir de casa, 
El padre expresaba que posiblemente seria por la intensa sobreprotección y 
atención de la madre y que no estaba de acuerdo con esa forma de Ms 

ción para su hijo. Esto, a nivel inconsciente, $e Er, en cierta rivalidad 
die adre e hijo por ganar la atención y el cariño de la mama, 


Ñ | ÓN e 


88 PsICOPATOLOGÍA 
obtuvo que el padre comúnmen. 


: e 
race Freud $ : 
expresa que las bridas del caballo 


alisis que ) 
urante el anal15% *. 
5 s caballitos COn Hans y este 


re. 
otes de sú pad 
le recordaban AEOiNOS 1 claro que Sus deseos de que su padre cayera y se 
sor dejó € 
Lo anterio! e) 


«+aron hacia los caballos. Aunque parecería que Hans tes 
lastimara se proyectar use lo lastimiara, € | mécarismo es más complejo, pe 
nía miedo de que su pa pa ES 1d ie aras enel padrey sino en MAN 
e ed lola Ñi una venganza primitiva hacia su padre los 
ón a eniedo de que un caballo lo agreda; el Apr de la 
regresión se observa en el miedo oral de que puedan morderio. de - mo 
cionar que el caso €s más complejo de lo que se relata aquí y conlleva una 
serie más abundante de material inconsciente (Freud, 1909). ( 

Desde una postura cognitivo-conductual se habla de que la fobia es 
provocada por estilos cognitivos arraigados en el cliente, expresados en un 
comportamiento aprendido y que, como forma de adaptación, ha sido re- 
forzado; por ello existe su prevalencia y expresión. El método terapéutico 
más utilizado en la fobia por esta perspectiva es el de la exposición, ya sea 
de forma graduada o completa. Las técnicas utilizadas en este método son 
de sobresaturación encubierta, en la cual al cliente se le pone inmerso en 
una sensación de ansiedad, exponiéndolo a situaciones O imágenes relacio- 


Cuadro 4.3. Resumen de criterios para la fobia específica 


DSM-5 cie-10 
. pea o ansiedad intensos por un + El código es F40.2 
0 | | eN 
, e páducós a » La ansiedad es provocada 
ap s se as ¿cita Ese exclusivamente por situaciones bien 
), FADICLAS, rse par ] ó ] 
o paralizados o | definidas y por lo común no peligrosas. 


. Es sees: el obj pen emción : ap seo 
LOvOr miedo o ansiedad inmediatos. +. ió : 
e a ola situación se evita con ade doi EA E ; a? 
ssl ntrarse en síntomas 

. maja FSA como palpitaciones o sensación de 

Cae cr pa LL ARvanqciniento, y a menudo se asocia 
seis o pl di On temores secundarios a la muerte, 4 

109.194 mesos la pérdida de control y a la locura. 

Son fobias restringidas a situaciones 

muy específicas, como la cercanía de 

| SO) animales, las alturas, los truenos» 

_'% oscuridad, vuelos en avión, etcétera: 
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nadas con el elemento fóbico. También 
de saturación in vivo, mediante la cu 
manera graduada. 


se puede llevar a cabo la técnica 
al se le enfrenta al elemento fóbico de 


Fobia social 


Todos hemos sentido en alguna ocasión temor a hablar en público o a re- 
lacionarnos con otras personas, pero en el caso de la fobia social se expresa 
en un temor extremo, irracional y perdurable. A diferencia de la fobia es- 
pecífica, aquí el temor incluye una o más situaciones o desempeños sociales 
que involucran la exposición a extraños que pueden humillar o avergonzar 
a la persona. 

Para Beidel y Turner (1998) estos síntomas comienzan al final de la niñez 
y al principio de la adolescencia. Una de las manifestaciones más comunes 
es el temor perdurable a ser observado, actuar delante de otras personas o 
hablar y comer en público. Esta es la diferencia con la persona que no padece 
fobia; todos alguna vez hemos experimentado la sensación de tener miedo 
a la vergiienza o a la humillación de forma ocasional o esporádica y depen- 
diendo del contexto y el afrontamiento de la persona. En el caso de la fobia 
social, toda situación de contacto con otras personas produce ese temor de 
manera excesiva. 

Este trastorno es muy diferente a la timidez, pues interfiere de mane- 
ra significativa en las relaciones interpersonales y en actividades sociales 


como: 


mt ablar en público ¿0 titi 0 rt, A 
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Los síntomas físicos SOM: 
+ Rubor; transpiración P «de 
sis); temblores en manos O p1es; P 

, 


rofusa, sobre todo en las manos (hiperhidro. 
usa, alpitaciones y taquicardias; dolor y 


resión torácica; dificultad para respirar eii GD de falta 
ña aire; molestias gastrointestinales, COMO do or da ci sc 
de vacío en el estómago (epigastrio), dispepsia, descomp ón in- 
bestinial; tartamudez O “temblor” en la voz; engarrotamiento y tensión 


muscular; deseo urgente de orinar; sensación de opresión en la cabeza 
> 


o cefaleas, mareos o náuseas; sensación de fatiga; sequedad bucal; sen- 
> 


sación de frío o calor; confusión. 


Los síntomas cognitivos son: 


* Todo pensamiento negativo; miedo a b 
al enjuiciado; la creencia de ser visto como ansioso, débil, raro, loco o 


estúpido; el pensamiento de no saber comportarse de un modo ade- 


loquearse mentalmente, a ser 


cuado o competente. 


, 

ul La persona se comporta de manera ansiosa y tímida en situaciones 
sociales diarias. Su miedo abarca no únicamente sentirse vigilada, sino tam- 
bién creer que es juzgada y que esto le produzca vergúenza. Lo anterior 
causa deterioro en el trabajo, el colegio y otras actividades ordinarias, y 
puede dificultar conseguir y conservar amigos. 

E Las preocupaciones fóbicas de situaciones sociales son: conocer o in- 
vitar a salir a alguien; asistir a reuniones; conversar por teléfono; tratar con 
Penes de autoridad, o incluso devolver artículos en una tienda. 

Da jad á a e E e econo trastorno de ansiedad social 

11 y O a esproporcionados a la amenaza real 

p uación social y el contexto sociocultural is- 

tente y debe durar seis o más meses para ser di Sei Nose as 
dia El modelo de Barlow (2002 | lagnosticado. 

Social presenta una vulnerabilida 

Una situación 


eguir alguna de las siguientes 
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c) Alarma verdadera, s1 existe una situación de amenaza en la vivencia de 
un trauma social real, 


Lo anterior, en cualquiera de sus trayectorias, provoca una atención enfo- 
cada en sí mismo y en evaluar la peligrosidad de la situación o el contexto, 
con lo que se desencadena la fobia social. 

Existen dos formas de comportarse ante esta fobia. En primer lugar, algu- 
nas personas anticipan y evitan las situaciones sociales temidas, mientras que 
otras las afrontan pero recurren a conductas de seguridad, es decir, aquellas 
con las que intentan protegerse de un modo u otro para reducir o suprimir 
la ansiedad. 

Las conductas de seguridad disminuyen la ansiedad a corto plazo, pero 
refuerzan el trastorno a mediano y largo plazos, como evitar mirar a los ojos 
o desviar la mirada; meter las manos en los bolsillos; cruzarse de brazos; evitar 
hablar con los demás; hablar poco o nada; hablar ininterrumpidamente para 
evitar silencios; hablar muy deprisa o muy despacio; hablar solo de un tema 
que se domina, y escapar o refugiarse en el baño o bien preparar excusas para 
justificar comportamientos. | 

Gerlach y sus colaboradores (2001) describen algunos lineamientos de 
conducta interpersonal para promover la resiliencia en personas con fobia ; 
social, es decir, técnicas de autoayuda como: ] 


e, catas a los síntomas de edad mediante la apróximación y no 
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Cuadro 4.4. Resumen de criterios de la fobia social 
DSM-3 cie-10 
+ Miedo O ansiedad intensos en una + El código es F40.1. 
+ Si evitan situaciones de interacción 


o más situaciones sociales, COMO 
versación, Ser social debido al temor a ser 


mantener una con 

observado, reunirse, etcétera. escudriñados por la gente. 

+ El individuo tiene miedo de actual de +» Asociado habitualmente con una baja 
cierta manera O demostrar síntomas de autoestima y con temor a odas 
ansiedad que se valoren negativamente, + Presenta síntomas de rubor, temblor de 
por ejemplo que lo humillen O las manos, náuseas o necesidad urgente 
avergúencen. de orinar, incluso ataque de pánico. 

+ El miedo o la ansiedad son 

cionados a la amenaza real 


despropor 
planteada por la situación social y 


contexto sociocultural. 
* Dura seis o más meses. 


Trastorno de pánico 

el miedo está centrado en el mismo 
2 evita situaciones qué 
Los ataques de pánico 
ilidad cuando no hay 


de temor intenso o intranqu 
esperados y recurren- 


En esta manifestación de la ansiedad, 
trastorno ya que €5 un temor, pot lo que la person 
piensa que podrían producirle un ataque de pánico. 
son experiencias abruptas 

“oro. Los individuos presentan ataques de pánico in 
edo no solamente es a sufrir ataques de pánico; pueden tene! 
ción 


tes, pues el mi 
preocupación Por las implicaciones de un ataque, así como preocupa 


tener cambios en Su comportamiento relacionados con el ataque: 
ataques de pánico pueden presentarse sin avertencia y lino 

E de : se paperimenta es provocada por estímulos particulares 0 
DUES peer de ellos. La APA especifica que después de un ataque 
| upación continua por que le: ocurran 0% 
| control, WO 


)nsecuencias, 


provoca un 
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e mental. Por su parte, en la Cin-10 se encuentra como parte de la sintom 
rología de otro trastorno o como una reacción secundaria. En el nsm=5 sl 
ataque de pánico es un especificador de otro trastorno, como el trastorno de 
estrés postraumático y con ataque de pánico. 

Los ataques de pánico alcanzan su máxima expresión en minutos y para 
poder considerarse como tales se deben dar cuatro o más síntomas de los 


siguientes: 


» Palpitaciones, golpeteo del corazón o aceleración de la frecuencia 
cardiaca 

+ Sudoración 

+ Temblor o sacudidas 

* Sensación de dificultad para respirar o de asfixia 

+» Sensación de ahogo 

+ Dolor o molestias en el tórax 

+ Náuseas o malestar abdominal 

+ Sensación de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo 

+ Escalofríos o sensación de calor 

» Parestesias (sensación de entumecimiento O del hórmisueo) 

+» Desrealización (sensación de irrealidad) o beta via 


Mr 


rarse de uno mismo) | 
-» Miedo a perder el control o a rdlverse podi 


* Miedo a morir 


La oms denomina el clado de pánico como ansiedad paroxística episódi- 
ca, debido a que su característica esencial es la presencia de ECON 
de ansiedad limitadas a ninguna situación O COn] 
grave (pánico) no 

Circunstancias particulares; la aparición de algún trastorno puede desencade- 
-  Marataques de pánico con frecuencias muy variables. Los episodios de terror 
E Pueden ser diarios, semanales, € uan 

fe: testi podios inde de 


otitis: aldo death rober Poca 
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Hay que analizar las causas desde la combinación de factores biolás; 
como la herencia; los factores sociales, como sucesos etica o 
propia; el factor psicológico de la vulnerabilidad esvertáda m po ¡ la vida 
duo percibe que las sensaciones físicas son peligrosas, así como el alero > 
psíquico en él. En relación con lo anterior, a la persona le es ¡ Ad io, 
mir o manejar de manera adecuada los impulsos, miedos o Etohd pri- 
provienen del inconsciente y que ahora se manifiestan de forma paz 
durante la crisis. 

Desde una perspectiva cognitiva, para Beck y Emery (2014), los sujetos 
con tendencias al pánico son particularmente sensibles a las sensaciones in- 
ternas (somáticas O mentales) y focalizan su atención en ellas. Al no encontrar 
una explicación no patológica, Se desarrollan en ellos pensamientos explica- 
bles traducidos como manifestaciones de amenaza biológica (muerte), mental 

(insanidad O pérdida de conciencia), O conductual (pérdida de control). Pos- 
teriormente, la fijación de la atención en las sensaciones de pánico es invo- 
luntaria y refuerza la idea de peligro inminente, lo cual provoca la activación 
del sistema nervioso vegetativo. 

Así se genera un círculo vicioso, debido a la interacción de la interpre- 
tación catastrófica de las sensaciones y la consiguiente intensificación de los 
síntomas asociados a la ansiedad para culminar con la incapacidad de eva- 
luar los síntomas de manera realista. Salkovskis y Clark (1991) afirman que 
existen tres factores cognitivos implicados en la fenomenología del pánico: 


a desemp- 

ológica 
, llamados inhibidores selec” 
s sedantes, que son medica- 
y a entender $ 


WN 
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Cuadro 4.5. Resumen de criterios para el trastorno de pánico 


EA ANTE DIA AS PA A A is 
BY? cIE=10 


. Recurrentes ataques de pánico * Denominado ansiedad paroxística 
imprevistos. generalizada. 

+ Al menos uno de los ataques ha * El código es F41.0. 

continuado durante un mes o más, ya * Los ataques recurrentes de ansiedad 

sea la preocupación continua acerca grave (pánico) no se restringen a una 
de otros ataques de pánico o de sus situación en particular o a un conjunto 
consecuencias o un cambio de mala de circunstancias, y son impredecibles. 
adaptación en el comportamiento + Comienza repentinamente con 
relacionado con los ataques. síntomas de palpitaciones, dolor 


precordial, sensaciones de asfixia, 
vértigo y sentimientos de irrealidad, 
despersonalización y falta de vínculo 
con la realidad. 


Y 


e vista distorsionados estresantes en la 


* Entender y controlar puntos d 
de otras personas o los hechos de: la 


vida, como el comportamiento 
propia vida. 

* Manejar el estrés y relajarse cuan 

* Imaginar las cosas que causan ans 

temida. cop poa ae | 

En la comparación de criterios para el diagnóstico entre a y po 

destaca principalmente que, aunque se. nombran de distinta manera, su 

sintomatología del trastorno: cebra (cnadroi45 Ju mM ¡aha deso 0 

Ii TAN EU + 0 alittob MO 


Dev O 
PA 19 YO sis iia 


í 


Ad se presenten los síntomas. 
iedad, comenzando con la menos 


sz 1 


deomíbbia ARETES E A 7 iddl pia A CAPEN , , 
! lens yo 0 a adi ¡ab 


aa ES ele 0 | 
¡ surge. al estar. en tupes 
ia Atemorizantes de las que es di cil escapar. En una $ | 
la social y la agorafobia parecen muy sí 
erengusie ri paa plo 


ALEA AIR 


a£O la | 
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a la escuela o de ir a trabajar e 


llevar a sus hijos 
fuera de su casa. 


amigos en lugares 
cen que existe una relación entre la 


z, y que es más fuerte en 
agorafóbica común- 


calle para ir de compras, de 
incluso le impide reunirse COn 

Gittelman y Klein (1984) estable 
agorafobia y la ansiedad de separación en la niñe 
hombres que en mujeres. La razón es que la persona 


mente es dependiente de alguien. 
La agorafobia abarca la sintomatología de miedo a salir del hogar, a en- 


trar a locales comerciales, a sitios donde hay multitudes o a lugares públicos; 
o bien el miedo a viajar solo en algún medio de transporte, provocado por 
el temor a perder el control y a estar en lugares donde la salida pueda ser 


dificil o no consiga regresar a casa. 
Para ser diagnosticada, la persona con agora 
ansiedad continuos, durante seis O más meses; expresar ese temor 
desproporcionada al peligro real que plantean las situaciones agorafóbicas y al 
contexto sociocultural, y causar malestar significativo o deterioro en sus áreas 
importantes de funcionamiento, como la social o la laboral (psm-5). Se puede 
tener miedo o ansiedad intensa en dos o más de las siguientes situaciones: 


fobia debe presentar miedo o 
de manera 


* Al usar el transporte público 

+ Al estar en espacios abiertos 

» Al estar en sitios cerrados 

+ Al hacer filas o estar en medio de una multitud 


* Al estar fuera de casa solo 


Así como la persona debe evitar las anteriores situaciones, también requie- 
re un acompañante que esté ahí o definitivamente se resiste a vivir situa- 
ciones donde pueda sentir miedo o ansiedad intensos. 

Anteriormente, en el psm-IV-TR se establecía el diagnóstico de trastor- 
10 de p ICO on o sin agorafobia; es decir, para entender a la agorafobia se 
acompañaba de un trastorno de pánico. 

EN lo Mi pedis e puede diagnosticar agorafobia sin presentar el tras” 
pc dra Hr y iia la persona cumpla con los dos crite- 
A ar ambos. | 
tratamiento de la o o 901 en el proceso de intervención Y 

ce los siguientes pasos: 


a) Evaluació valid 
rin o rereción de los problemas a través del análisis 
» Í ¡ 
| nal do las situaciones evitadas, las cogniciones implicadas 
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y las estrategias de evitación y seguridad empleadas, así como una jerar- 

quía de situaciones internas y externas y grado de ansiedad asociados. 
p) La explicación al paciente de la terapia, fundamentándose en la relación 

pensamiento-afecto-conducta, denominada socialización terapéutica. 
e) Generar alternativas cognitivo-conductuales a círculos viciosos, distor- 


siones y Supuestos personales, acompañadas de tareas para realizarse en 
casa. 


Guidano y Liott1 (1983) tienen un modelo muy similar al de Beck y Emery, 
pero aumentan los pasos de detección de las reglas tácitas. Tal modelo con- 
siste en buscar patrones cognitivos-afectivos-conductuales coherentes con el 
nivel explícito (atribuciones erróneas), así como el análisis cognitivo (signifi- 
cado) de las resistencias presentadas a las intervenciones cognitivo-conduc- 
tuales, y generar alternativas cognitivo-conductuales a las reglas tácitas. Las 
técnicas empleadas son principalmente el entrenamiento en relajación, la 
flecha descendente, la exposición en vivo, la técnica vagal, el entrenamiento 
en aserción y las habilidades de afrontamiento. En el cuadro 4.6 se comparan 
los criterios DsM-5 y CIe-10 relativos al trastorno de agorafobia. 


y 


Cuadro 4.6. Resumen de criterios de agorafobia 
DI ee, Duc fact cie-10 

» Miedo o ansiedad intensa acerca de: : » El código es F40.00. adas. de 

pt ME ATA E Ie Miedo a salir del'hogartmiedo a 

1. Uso del transporte público entrar a locales comerciales, a sitios E 

dice Estar en espacios abiertos o donde hay multitudes o a lugares Y 
a Estar en sitios cerrados públicos; o miedo a viajar solo en le y 


st 


e 


, A pres ja Se TO : eo Ba 
Ñ 3 r filas o estar en medio de una tren, en ( ibus 9 9u a IO cesó da 
O uaÍ ed Ed a RC e A E TT CAES Daza: Ie Ns" 
ld)? AI VIA Crisis de angustia 4 ota 


dy 


tico). 


5. Estarfuera de casasolo "+ Evitaciónd: 


Elina , q AS Ra TA 


e ci IE Y ad ed 
GR RA: j 
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Trastorno de ansiedad generalizada 
consiste en miedos prolongados 


festando una preocupación 
as físicos de tensión, irrita 


asiedad generalizada (TAG) 
a o motivo aparentes, mani 
acompañada de síntom 


El trastorno de al 
que no tienen cats 
intensa € incontrolable 
bilidad e inquietud. 

La persona experimenta una amenaza vaga Y 
hace que las capacidades de gozar y disfrutar 1 


desconocida para ella, lo 
as cosas de la vida se vean 


El individuo se queja de sentirse tenso, preocupado y fatigado. 
Cuantos más días pasan, su malestar se acumula, al igual que la energía que 
debe ser liberada y €s ocasionada por esas tensiones y miedos que soporta y 
no puede canalizar: El cuerpo, de manera homeostática, Se manifiesta en pro- 
cesos fisiológicos como una forma adaptativa de liberar todo lo reprimido. 

Las manifestaciones más comunes en el TAG son la preocupación por 
sentimientos aprensivos sobre el futuro, la hipervigilancia, la tensión moto- 
ra y los síntomas originados por el sistema nervioso (sudoración, sensación 
de tener un nudo en la garganta, marcos, molestias estomacales, ritmo car 
diaco, respiración y pulso acelerados, así COmo sensaciones de calor, frío y 


micción frecuente). 

Cuanto mayor es la tensión O la pr 
la descarga somática y la perturbación 
no se logra descargar toda esa ten 
de defensa, de regresión, desplazamien 
ego se mantenga integrado, La regresión está detrás 
impulsos, frustraciones, fantasías y conflictos de la niñez. 

Para ejemplificar, Manuel es un joven abogado y empresario que a 
DES para que le brinde ayuda. Está al borde de un colapso nervioso, pues 
Coste Doe ia a esa ld poco y también ha disminuido su capacidad de 
ppt or pt por lo que en los últimos siete meses se ha vuelto 
pm as cod y DES hijo varón de una familia de se 
esudiaron la o. n la que su abuelo, sus tios y Su pa 
Es Pdo do pedo ete se tradición, pero temía que s : 
cargers con muy buenas Ctd da de la familia; sin embargo, terminó 
y la os Billar lun des qien tres años sus padres se separaro” 
quiebra, Aunque consiguió pacho de abogados) estuvo muy cerca de la 
lo que le deparará el pp a flote, sigue tenso y preocupado por 

a él y a su familia si el consorcio acaba po! 


que 
disminuidas. 


ad de 


eocupación, mayor es la necesid 
n. 51 


del pensamiento y coordinació 


sión, se ponen en Juego los mecanismos 
ue el 


to y proyección, con tal de q 
de la reactivación de 


cude 


us capacidades 
la 


á 
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quebrar. Piensa que si el negocio se hunde y no tiene para pagar la deuda 
de la casa y el coche, podría perderlos. 

En este caso se Observa cómo la regresión se manifiesta en conflictos 
infantiles de aprobación o fracaso, proyectándola de las preocupaciones hacia 
la empresa, el carro y la casa. El desplazamiento de la culpa que le causaría 
fracasar y no cumplir con las expectativas que en él ha depositado la familia 
y por consiguiente, la idea de que si él es el culpable debe ser castigado, au- 
mentan su preocupación y su tensión. 

Un antecedente de que si fracasa habrá castigo está en el hecho de que, 
cuando la empresa casi se viene abajo, sus padres se separaron; así que si la 
empresa se hunde es su culpa y deberá sufrir el castigo de perder su casa y 
su coche. 

Vemos claramente que la ansiedad es un temor a lo desconocido, de- 
bido a que no es identificado por la persona, quien sitúa el verdadero 
conflicto y preocupación en etapas anteriores de vida y no en el presente. 

Las reacciones de ansiedad y la culpa en gran parte funcionan a niveles 
inconscientes. La persona repite conductas no adaptativas, a pesar de no 
tener ganancias aparentes; lo que hace es revivir relaciones objeto-infantiles 
que en este caso se dan en una atmósfera de inquietud y de temor al fracaso. 

Es común formar un niño ansioso cuando se solicita que adquiera una 
madurez social antes de tiempo; esto ocurre cuando los padres perfeccio- 
nistas forman a un niño con sentimiento de culpabilidad pues ha vivido 
castigo, descuido o desprecio excesivos, o cuando se le adiestra para buscar 
la propia maldad en él, o bien para que se identifique con un padre que 
tiene sentido de culpa. j A. 

Cabe aclarar que este trastorno es una forma de adaptación, ya que si no 
se tuviera esta descarga, el ego podría no controlar toda esa tensión y desin- 
tegrarse, Por ello, aunque parezca irónico, tiene ganancias para la persona. La 
ganancia primaria es la reducción de la tensión y la ansiedad, mientras que 


la ganancia secundaria se ubica en las atenciones y consideraciones por par- ¡ 
te de quienes lo rodean u otras ganancias sociales, docto AS 


O de no ser castigado tan severamente a pesar de fracasar con | 
“Xpectativa depositada en él. PON Pa IES 
Desde una perspectiva cognitivo-conductual, el TAG > COnceptnas 


Como resultado de las distorsiones del pensamiento qu 
cUpación; se 1 agnific; 1alc tier re , EL 4 y 
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as que provocan el TAG se encuentra el compo. 
a presenta esa vulnerabilidad biológica, 
an los sucesos cotidianos y la tendencia 


También entre las caus 
nente genético; esto es, la persona y 
acompañada del estrés que le origin 
2 concentrar su atención en ello, lo que da como resultado una respuesta 
fisiológica de tensión. La capacidad de respuesta de estas personas se ve 
disminuida y los procesos como la imaginación y la creatividad en la reso- 
lución de problemas se bloquean, se incrementa la respuesta autónoma res- 
tringida (manifestaciones fisiológicas del sistema nervioso) y esto conduce 
al trastorno de ansiedad, 

Para la oms, la ansiedad en el TAG no se debe a alguna situación predo- 
minante, sino que “flota libremente”. Los síntomas principales son varia- 
bles, pero incluyen quejas de permanente nerviosidad, temblor, tensiones 
musculares, sudoración, atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar 
epigástrico. 

En el psm-5 se establecen los siguientes criterios de diagnóstico para 
el TAG: 


« Ansiedad y preocupación excesiva (esta última presente como míni- 

| mo seis meses y relacionada con sus actividades cotidianas). 

2) e Dificultad para controlar la preocupación. : 

« Asociada a tres (o más) de los seis síntomas siguientes en adultos y 
Ñ uno en niños: 

0d 1. Inquietud o sensación de estar atrapado o con los “nervios de 
punta” 

. Fatiga que llega con facilidad 

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco 

Irritabilidad 

. Tensión muscular 

. Problemas de sueño 

» Malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 

» La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 
Sustancia, 

* La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental, 


EAS 4 ha 


uns wn 


E OIDO, para el TAG se encuentra la psicoterapia. Una espe” 
4 enla cognitivo-conductual que trabaja en la persona cómo 
puntos de vista distorsionados de factores estresantes 


4 


NW 
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en la vida (como el comportamiento de otras personas o eventos) 
ciendo Y reemplazando los pensamientos que causan ansiedad pata 
ja a sentirse COn Mayor control y relajarse ante el estrés. 
Asimismo, los tratamientos abordan la medicación con el uso de antide- 
presivos y benzodiacepinas. Los antidepresivos tienen la función de inhibir la 
recaptura de serotonina como la imipramina y la clomipramina, así como los 
inhibidores de la monoamino oxidasa (ImAO), como la fenelzina, tranilcipro- 
mina e isocarboxazid. Las benzodiacepinas pueden empezar a trabajar con 
mayor rapidez que los antidepresivos. Los que se utilizan para tratar los tras- 
tornos de ansiedad incluyen clonazepam, lorazepam, alprazolam y buspirona. 
En el cuadro 4.7 se comparan los criterios psm-5 y CIE-10 acerca del 


recono- 
ayudar- 


trastorno de ansiedad generalizada. i 4 
ei: M4 
Cuadro 4.7. Resumen de criterios del trastorno 8 
de ansiedad generalizada j 
DSM-5 CIE-10 
+ Ansiedad y preocupación excesivas. * ElcódigoesF41.1.. 
durante un mínimo de seis meses. e Ansiedad generalizada y persistente, 
«* Al individuo le resulta dificil que no se restringe. pi 
controlar la preocupación. e Los síntomas principales incluyen : 
+ La ansiedad y la preocupación se quejas de permanente nerviosidad, 
asocian a tres o más de los síntomas temblor, tensiones musculares, 
siguientes en adultos y uno en los sudoración, atolondramiento, 
niños: | o palpitaciones, vértigo y malestar 
sd y z 7 2d EN la € 1 ÁStriCO. e ed 5 Le E 
- 1. Inquietud o sensación de estar ds on 138 : penes 
E e E A rios de PERE AAA jo TRAIGA, BUSTI E 
atrapado o con los “nervios PERLAMAA 


y v 
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CONTENIDO APLICADO 
do el diagnóstico con 

Se expone un caso de trastorno de ansiedad, ld blpelpea 

| base en los criterios DSM-5 y er10, ásí como € 

tiva multidimensional y psicodinámica. 


rque dice que al ver sangre 
fue cuando un compañero de juego de ba- 
ura expuesta en el pie con bastante 
do haberse desmayado por 
partido muy luchado. 


de Ramiro, de 33 años de edad, asiste a consulta psicológica po 
se desmaya. La primera vez que pasó esto 
loncesto en la preparatoria se cayó y tuvo una fract 
sangre; sin embargo, en ese momento todos pensaron que pu 


| 1] g ace 


1] tres meses y al tratar de auxiliarla comenta que vio borroso y se cds id 
, despertó, su esposa y su hija le contaron que dido el conocimiento antes de 


% había per 

l llegar a auxiliar a la niña. z 
Ahora se siente preocupado porque esta semana fue el festival de su otro hijo en 

la escuela y nuevamente se desmayó al ver que uno de los niños, por ir corriendo en el 

patio, se tropezó, se golpeó la cabeza y sangró. Ramiro se acercó para corroborar que 


todo era por falta de voluntad y que no le iba a pasar nada; sin embargo, al acercarse al 

niño a quien le sangraba la cabeza, sintió náuseas y mareo, y después de eso no recuerda 

nada. Al abrir los ojos, apareció en un salón acostado y atendido por su esposa y la di- 

rectora escolar. Ahora dice sentir miedo de desmayarse si ve un accidente que involucre 

ver sangre. Desde niño, Ramiro fue muy dedicado y preocupado por todo. Dice que era 

muy aprensivo, y ahora solicita apoyo porque quiere curarse, debido a que se considera 

una persona muy exigente consigo misma. No puede dar una mala imagen y fallarle 

asu fam ; ilia, ya que de niño su mamá era muy dura, exagerada y algo cruel porque le 
decía que debía salir adelante sin ayuda de nadie. Su padre los aband a LES 

ye me e ba s abandonó cuando Ramiro 
tenía 12 años, después de golpear intensamente a su madre y dejarl tada 

eN inconsciente. En esa ocasión, Ramir ARONA AANOERnaS * 

. aconsciente. En esa ocasión, Ramiro se enfrentó a su padre y : 

PR jamás volvió a saber de él ig > a su padre y ante ello, este se fue y 

ot : En VEO a saber de él. Ramiro piensa que posiblemente gracias a que se le rebeló a 

e ser de | AS , cd psoe entonces, ya nO CONVIVIEron 

. ¿et : 4) esar A np “ NE h A z 
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Cuadro 4.8. Contenido aplicado al caso de Ramiro 


Diagnóstico con base en el bsm- 5 


Fobia específica 
+ Ala sangre 


Análisis desde la perspectiva 
multidimensional 


EA ci a li 


En Ramiro existe una vulnerabilidad 
biológica expresada en la tendencia 
hereditaria a estar preparado a asociar 
el temor con objetos o situaciones que 
han sido peligrosos. Aunado al estrés de 
cumplir con la responsabilidad de ver 
por los otros, como su hija o su amigo, 
y viviendo la experiencia directa de 
que su mamá estaba ensangrentada e 
inconsciente cuando era niño, toma como 
elemento fóbico la sangre. 


Se observa también la vulnerabilidad 
psicológica generalizada para desarrollar 
aprensión ansiosa centrada en un contacto 
futuro con la sangre. 


En el caso de la hematofobia (miedo ala 


eun) de Ramiro, presenta una respuesta - 
bifásica; es decir, se produce un aumento - 
de la respuesta cardiovascular, con lo que 
el latido cardiaco y la presión arterial se. 
elevan, Pero, justo después, este aumento 
disminuye de forma brusca parta ad 
háuseas, mareo y dai - 


Poza 


Eny-Es 
4 


le sus ias al 


du eds ide 


READ 


- en el miedo a desmayarse al ver la 
la madre ensangrentada e inconsciente. 


Ahora manifiesta estos síntomas. Existe 
-. también una regresión a la etapa cua 


al dad del conflicto se encuentra AE 
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Diagnóstico con base en el cie-10 
F40.23 Fobia a la sangre 


Análisis desde la perspectiva 
psicodinámica 


La fobia de Ramiro es la expresión de 

un conflicto inconsciente que genera 
ansiedad materializado en la sangre. Tiene 
como trasfondo el peligro de que las 
tensiones y las ansiedades emocionales 
surgidas interiormente puedan destruir 

la integración de su ego, ya que su sistema 
defensivo es defectuoso e incapaz de 
impedir las intrusiones del ¡d y súper ego 
al ego.' 


Se pone de manifiesto una proyección, 


nas 


sangre. Ramiro revive la escena de ver a y 


los abandona su padre, , así comosa 1 
¿1d 


edípica? donde el niño pelea con el p : 
En, el: amor de la Madre) 20% als Edo 00 


desplazado en la culpa, debido aque me 


Ramiro pelea con su p an 
Ane TA siente culpabilidad por 
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Cuadro 4.8. Contenido aplicado al caso de Ramiro 


Análisis desde la perspectiva 


Análisis desde la perspectiva psicodinámica 
multidimensional 


Ahora, para poder controlar esa ansiedad 
provocada por la culpabilidad, como 
mecanismo de defensa se pone en marcha 
el desplazamiento de dicho conflicto 

a una situación fóbica para mantener 
integrado lo más posible su ego, evitando 
desestructurarse.? 


La identificación con el padre puede 
causarle culpabilidad, ya que intenta no 
ser como él pues eso implicaría dañar a 
su madre y lucha contra esos impulsos 
provenientes del ¡d, ya que su madre fue 
muy exigente y cruel con Ramiro. 


que van en contra del deseo propio de la persona, nos encontramos ante 
algún tipo de trastorno obsesivo-compulsivo. - 

A continuación se presentan distintas manifestaciones de esta clasifi- 
cación patológica que tiene como base una obsesión y se revelan en una 
Pe dj Cualquier manifestación de trastorno obsesivo-compulsivo 
| DL 4.5 POUM Ena fuente importante de malestar y 
| imiento, > alguna alteración en el plano personal y social. 


Trastorno obsesivo-compulsivo (Toc) SE 
| | e ento: e impulsos no deseados pet- 
tienen la intención de suprímirlos tetas repetitivas (compulsión) que 
es, es de Pe rción do obsesiones que desembo- p 
e siente obligada a no JESPOnta ideas que no se puede 

£ e505 pensar pias actos repetitivos como un 

AC Entos, Las ido bar 

Bd 0 : ner e 
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a arca er surgir de cualquier situación, por muy rara O 
insigni eo pe tros como la idea de que le ir4 mal si no manda la 
cadena e 2 » s de vo a 20 personas que le enviaron a su correo elec- 
trónico O su tele ana la infinidad de bacterias que hay en los asientos 
y pasamanos del transporte público; si al querer salir de casa, habrá cerrado 
correctamente la puerta; si se le acerca un vagabundo podrá contagiarse de 
algo y ser como él; pisar las líneas de la banqueta desgastará sus zapatos y 
dañará las plantas de sus p1es, entre otras. Estas ideas intrusivas siempre están 
presentes en el individuo y no cesan. Ante ello se deben tener actos ritua- 
listas que sirven de protección contra la ansiedad y mientras se realizan, el 
individuo se sentirá seguro. 

Las compulsiones son acciones que permiten al individuo regular la 
preocupación y el temor que lo aquejan a través de pensamientos mágicos 
(para el psicoanálisis) o cogniciones (postura cognitiva). 

Retomando los ejemplos anteriores, las compulsiones serían: enviar de 
inmediato a 20 personas la cadena de mensaje de paz. Pero como piensa que 
posiblemente no serán suficientes, la enviará a uno más; después pensará que 
tal vez no la reciban, así que para asegurarse mandará la cadena a otras tres 
personas más y podría seguir así sucesivamente hasta llegar a duplicar el nú- 
mero de personas solicitado; usar guantes y cubrebocas cada vez que sube al 
transporte público para evitar contagiarse de alguna bacteria; evitar cualquier 
contacto con algún vagabundo, incluyendo el contacto visual y cambiarse de 
acera o regresar por el mismo camino cada vez que esté cerca alguno; confir- 
mar hasta siete veces que se ha cerrado bien la puerta, mena 
Poniendo el seguro con la llave dándole vueltas y pri Bar Cas 
la calle, ya sea de la banqueta o de algún lugar pt PA pomos 
se desgasten los zapatos o se dañen las plantas de: ar pIes ad y 

Todos los eiemplos anteriores de compulsión mantienen individuo 

s los ejemplos an | 
reguland AR siguiente, las compulsiones son actos que 
Mo su: ansiedad; por cams ¡en los ejecuta, aunque parez- 
sostienen la integridad y la estabilidad de quien 2 MEP 
Can extrañ ntes. E | APA 
o extrava á : : | 

Uy extraños ea “actos ritualistas que nO se cata- 

Ahora bien, todas las personas realizamos les o hasta necesarios. 
logan. ideran como aceptables o. | 
po como anormales y se cons me durante el día. 

a ejemplo, la idea de que para quee Y Ta desu ne 


Y 
"DC 
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1 día tendrá 


de ellas; entonces, durante € 
aliment mal o un trastorno, deb; 
) e en 


on esa mano 1abb or 
ssiderada una condición > “uirrentes 
5, que 1 


» ¡ento: 

" < 197 ar esos xt nsamiel ; 
ro rec! | ' g una y otra vez, que no s 
estereotipado: AN on 

atil; su única finalidad es prevenir 
¡ no realizara esos actos. 
do la persona sabe que lo 
, pero nO puede evitar esos actos. 
erizarse nO únicamente Como pensa- 
o imágenes recurrentes y persisten- 
nificativo. Las compulsiones 
también incluyen actos mentales, como 
o que, aunque su finalidad sea pre- 
conectados de una manera realista 


ticar TOC son los siguientes: 


tocar € 
Para que sea CO! 
persona 0 


te evadi 
en comportamientos 
agradables ni tienen ninguna 
algún suceso que teme y que P 

La anormalidad se establece (a 
robable que ocurra 


La obsesión también puede caract 


o también como impulsos 
dad o malestar $18 


finalidad Ú 
odría ocurrir $ 
mbién cuan 


que piensa €s imp 


mientos, SIN 
usando también ansie 
no solo son comportamientos, sino 

rezar, contar, repetir palabras en silenci 
venir alguna situación temida, no están 
esa finalidad. Los criterios para diagnos 


tes, ca 


con 


bsesiones y compulsiones. 
b) Se debe invertir más de una hora en las obsesiones o compulsiones, 

además de causar malestar clínicamente significativo o deterioro en el 
as áreas importantes del funcionamiento: 


aspecto social, el laboral u otr 
c) Los síntomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos 


fisiológicos de una sustancia (APA, 2013). 

d) Se pe si el sujeto reconoce que las creencias del tras- 
Dre poe no son probables (introspección buena 0 
oción iaslicoris eye probablemente no son ciertas (con poc 
introspección o con coea ta nsidere que sí son ciertas (ausenel 

elirantes). 


a) La existencia de O 


El individuo e eldcralón (Bosselman, 1967). | 
| O se caracteriza, entre Otras cosas Po, 


la formalida 
| d y el orden, expresando Un or 
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regresiva en sus NA rin y actitudes que Freud describió como el carácter 
anal, debido a que si el niño experiment 


: : a un conflicto al tratar de aco- 
modarse a las exigencias de sus p 


se adres, puede reaccionar con exagerada 
obediencia O exagerada terquedad. Estas actitudes pueden manifestarse en 


el acto mismo de la eliminación de las heces o de la limpieza del niño en 
general o en su conformidad con el orden establecido. 

La persona obsesiva compulsiva tiene un pensamiento mágico y un 
conflicto con el súper ego, pues este es avasallador ante sus exigencias por 
ser perfeccionista y el yo no puede cumplir con sus expectativas. Por lo 
tanto, el pensamiento mágico es una forma de escapar a esas exigencias que 
nunca cumplirá; el obsesivo quiere controlar su exterior cuando su deseo 
es controlarse a sí mismo y lo desplaza al exterior en acciones de control, 
perfeccionismo y rituales. 

El conflicto psíquico en el obsesivo radica en obedecer o desafiar cual- 
quier situación que se le presente. Esto conduce a alternar sentimientos de 
ira y miedo. Miedo a que se le ataque o castigue por su mala conducta e 
ira por el hecho de abandonar sus deseos y no querer someterse al deseo o 
autoridad de otra persona (Mackinnon, 2008). 

Estas personas tendrán fuertes desafíos con la autoridad, pero al final 
terminarán obedeciendo y, por consiguiente, se derivan rasgos de puntua- 
lidad, escrupulosidad, pulcritud, orden y el cumplimiento estricto de sus 
obligaciones. Aunque estos rasgos parezcan muy aceptables, no lo son, por- 
que no provienen de la maduración del individuo sino del miedo subjetivo, 
que es la fuerza que los motiva. 

Así también encontramos otros rasgos como el desorden, la negligen- 
cia,la obstinación, la parsimonia y el sadismo, que son resultantes del enojo 
por su desaño. Las obsesiones más frecuentes están relacionadas con la su- 
ciedad, el tiempo, el dinero, la seguridad y el orden o perfección, debido a 
su connotación de agresión y desafío de las mismas. La manifestación de 
ese conflicto en sus compulsiones encierra el temor al castigo O represalia 
que pudiera tener si no cumple con esos Ca al 

Por ejemplo, Silvia, mujer de 40 años, casada y 90 dos yos ponen 
a terapia psicológica; manifiesta independencia económica Ag con sn 
Padres, me expresa que tiene la necesidad de llamar a estos últimos por te- 


léfono tres veces al día porque considera que sl no lo hace ellos sufrirán un 


accidente, En la situación de Silvia se observa una preocupación excesiva, 


ASÍ Como el temor de la mujer al castigo de no llamar u olvidar a los padres. 
Explorando más, también se puede'reconocer n agresión hacia ellos, 
? 
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ue les pase algo en alguna forma de 
ado su deseo incon y el cariño que cree tenerles. 
IN desde el enfoque sistémico, que 
de ant cd A cratittá integrada a un sistema, los sín- 
len la función de mantener 


siones CUmp a 
ya que el conflicto va mas allá de que la 


desplazal 
accidente, más que la pr 
El caso anterior pue 
establece que como la person 
tomas de las obsesiones Y compul 
el equilibrio en el sistema familiar, 
mujer sea vista Como roblema. se 
e esta postura (Minuchin, 2004), la estructura familiar debe ser mo- 
los comportamientos de un 


dificada y no solamente atender las creencias Y 2 
solo miembro de la familia. La meta es reestructurar a la familia para que el 


miembro que presenta los síntomas deje de ocupar esa función y modifi- 
que los comportamientos hacia unos funcionales. 
El enfoque multidimensional explica que la persona de antemano pre- 


senta las ya nombradas vulnerabilidades psicológicas Y biológicas; es decir, 
e incapacidad para la resolución de 


la tendencia hacia la falta de confianza 
los problemas, así como el factor de herencia del desarrollo de síntomas de 


ansiedad. 
Ante eventos comunes y cotidianos se generan pensamientos 1ntru- 


sivos, recurrentes e inaceptables que conllevan a rituales cognoscitivos y 
conductuales para neutralizar o suprimir dichos pensamientos. 
La intervención terapéutica ocurre en función de las Características 
ersonales y las cl ] ] 
p s y rcunstancias del paciente. Normalmente, las primeras 
intervenciones van encaminadas a reducir los síntomas de ansiedad y la 
incapacitación Se cs Después se analizan y tratan los factores que 
originan y mantienen la ansiedad, así 
a , así como otras edan 
O acal | alteraciones que pu 
La combinación del t 
ratamiento far 501 
0 mac ¡coló oR 
base cognitivo-conductual son los más e afcia pana 
mpleados, su plan de intervención 


está bien definido y estruct í 
turado, así 4 ¡gul 
ca que podría englobarse de la siguien* 


a) Brindar al cliente la ¡ 0 
AAA la información sobre la natural incluyer” 
necanismos básicos, problemas raleza del TOC, IM 
b) Pe emoción y acción as 
b) Medicarlo ya sea co 
n F 
mipramina, o también ess tricíclicos especialmente la clo” 
> 
serotonina “MIbIAOTES select; 4 la 
c) Enfrentar ñ e la fluoxetina o la q ios de la recaptació? 
al cliente al objet xamina 
O, Ppensami y 0 
uación temida, $e? 


ociados y las relaciones *% 
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imaginariamente, absteniéndose de realizar rituales “tranquilizadores” 
para facilitar los procesos de extinción o habituación de la arriedad 
(exposición y prevención de respuesta). 

d) Identificar y neutralizar procedimientos contraproducentes como la 
aplicación de técnicas cognitivas y técnicas para la modificación de la 
conducta. En el cuadro 4.9 se muestra la clasificación cm-10 del toc 
según el predominio de los síntomas. 


Cuadro 4.9. Resumen de criterios del toc 


DSM-5 -CIB-10 

+» Presencia de obsesiones, compulsiones + El código es F42. 
o ambas. Las obsesiones o + Presencia de pensamientos obsesivos - 
compulsiones requieren mucho o de actos compulsivos recurrentes. : 
tiempo o causan malestar chmicanet Tos pensamientos son casi 
significativo o deterioro en el invariablemente angustiantes y la 
aspecto social, el laboral u otras áreas persona afectada intenta rechazarlos,. 
importantes del funcionamiento. - sin tener éxito en su empeño. 

* Los síntomas obsesivo-compulsivos A pesar de esto, son reconocidos 
no se pueden atribuir a los efectos [como pensamientos propios, incluso 
fisiológicos de una sustancia. aunque sean involuntarios y a 

* Especificar si hay buena, poca o ps ¿menudo repugnanteso 
ninguna introspección (el sujeto + Los actos compulsivos o ritos. 
reconoce que las creencias del compulsivos Aa aid 
trastorno obsesivo-compulsivo no son estereotipados, repetidos una y otra 4 

A AN E O O a a be 

ER: DN AAA TNA ul: . 


Se pueden 
de pensa 


A E 
vals piyrcirición Jer AR Á 
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ocupan por su apa 
n rasgo Menor que 


o corporal se pre 


. Z ¡e 
Pa A, » 10 dismórfl 
Quienes sufren trastor! ginario O por u 


> 1ma 
riencia física, ya sea por un defecto 
recibe atención excesiva. dismórfico corporal era clasificado por la 
JA: rno ais Ss 
Con anterioridad, el trasto! sy l cuerpo. Sin emb 
n por e C po. Argo 
la preocupació A 
apa dentro de los trastornos de AA 
en su última clasificación lo incluye en los trastornos ob Fo pulsivos 
: mientos preocupan- 
debido a que tiene que ver con las obsesiones y 108 Pda h 5d lleví dr 
ye i r evándo- 
tes que surgen de forma repetitiva en la conciencia e una p 5% ndo 
: ' etitivas para bajar la tensión provocada, 
la a realizar acciones persistentes y T€P : 
de que su nariz es horrible puede 


Por ejemplo, quien tiene la creencia a 
mirarse al espejo y maquillarse, cubrirse o hacer todo lo posible para ocul- 


tar o modificar esa imperfección en su CU£rpo. 

Las obsesiones se enfocan en imperfecciones 
las piernas, la talla de los senos, el cabello, la forma del cuerpo, ojos, nariz, 
labios, e incluso en las cicatrices. 

Las individuos no solo están insatisfechos y preocupados por alguna 
parte de su cuerpo, sino que han llevado estos sentimientos al terreno de la 
obsesión debido al incremento de la ansiedad. 

La imagen distorsionada del cuerpo ocasiona la cognición e ideación 
de ser demasiado feo o desfigurado para que otros lo vean, hasta decidir no 
salir o socializar con los demás, evitar verse al espejo, así como llevar a cabo 
acciones temerarias y que ponen en riesgo su vida por pensar que así podrán 
solucionar ese defecto. 

Un ejemplo es el caso : : 

DO de Una persona que, debido a su excesiva preo- 
cupación por la flacidez de su piel, se la en b 

Mob : > grapaba para mantenerla tensa. 

O basta con atender la sintomatología: é 1Ó 
Aid gla; también debe prestarse atención 

y especificar la zona del cuerpo que le pre 4 ¡denti 
A preocupa al sujeto, además de identi- 
car sl tiene la capacidad para reconocer si Jeto, 

1 SUS Creencias son: no ciertas, pro" 


ace . ¡Ó 
Ñ ptable, poca o ausencia de introspección): 
que atiende son los siguientes: 


del rostro, el tamaño de 


querer asegurarse de las 
| cos 


O actos 
la 
Upació 

Pación por el aspecto. 


a la preoc 
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¿y La preocupación causa malestar clínicamente significativo o deterioro 
en el ámbito social, el laboral u otras áreas importantes del funciona- 
miento. 

d) La preocupación por el aspecto no se explica mejor por la inquietud 
acerca del tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos sín- 


tomas cumplen los criterios diagnósticos de un trastorno alimentario 
(APA, 2014). 


En relación con lo conductual, surgen comportamientos como el inicio 
de tratamientos cosméticos, quirúrgicos, dermatológicos, capilares, etc., de 
forma reiterada y con demandas irracionales (Simeon et al., 1995). 

Asimismo, rituales de comprobación, como el examen reiterado del 
cuerpo delante del espejo y las conductas de reaseguramiento, como la 
constante solicitud de información o la comparación constante con los 
demás para controlar su preocupación. 

Con respecto a lo cognitivo, según Salaberría et al. (2000), las manifes- 
taciones más comunes son las siguientes: 


a) Las preocupaciones por la importancia del defecto y la valoración de 
los demás de este. | 

b) Las distorsiones perceptivas de la imagen corporal o de alguna parte del 
cuerpo. Pe | 

c) La aparición de autoverbalizaciones negativas sobre el cuerpo. 


Raich et al. (1992) consideran que las creencias irracionales son una mani- 
festación de las alteraciones cognitivas del individuo en las que el defecto 
€s una prueba de la imposibilidad de ser querido o apreciado, incluso ea 
Muestra de debilidad o de inadecuación personal. ero Ma 
- La persona puede presentar más de una parte de su cuerpo que le preo- 
Cupa, debido a que los actos ritualistas a veces se consuman en solucionar ese 
cto que él o ella cree tener y le obliga a buscar otro... 
Aveces los individuos con este trastorno llegan a practicarse ci | 


nl 5 » E AMA Y 1 AL y 
> 14 apariencia, lo que los hace verse feos O desagradal il 
Y, do ñ rg E EE: É % dea ui IN 


Pto da 
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que se han desarrollado síntomas de otro trastorno 
a ques | 
aunado al anteriot. ; 

6 E 
a tener la cara de “zonzo” y después de uy 
dificó un poco su percepción, volviep. 


ba deformada, algo que percibía en 


comorbilidad, debido 
o ha aparecido otro trastorno 22 

Un ejemplo: un hombre crel 
tratamiento con electrochoques mo 
do a la convicción de que su cara esta 
sus párpados, pómulos, frente, cráneo y cabello. 


C 
Posteriormente se daba golpes en la cara Aye 
atomas para sentir que mejoraba, pero al desaparecer los 


edemas traumáticos volvía a percibir su Cara deforme y volvía a golpearse, 

Al terminar de hacerlo, salía a la calle para ver ificar los resultados a través 
de la aprobación o desaprobación de su cara que creía observar en los demás, 
Se hizo dos operaciones plásticas faciales, pero seguía percibiéndose feo y 
deforme. Quiso forzar una tercera operación, pero esta vez ni los médicos 
ni sus familiares accedieron a sus apremiantes y suplicantes demandas, lo que 
provocó su hospitalización psiquiátrica (Saavedra, 1966). 

Algunas manifestaciones del trastorno dismórfico corporal (cuadro 4.10) 
pueden presentarse como algo aceptable en algunas sociedades o en el con- 
texto específico en el que surjan. Por ejemplo, las padaung, conocidas como 
mujeres con cuello de jirafa que forman parte de la tribu kayan de Birmanx, 
se colocan anillos en el cuello para irlo alargando; o bien las personas que se 
dedican a la halterofilia para presentarse a concursos, se dedican a su cuerpo 
con extremo cuidado. 

La vigorexia es también una manifestación del trastorno, en la cual h 
persona constantemente se preocupa por parecer demasiado pequeña y débil. 


on objetos contundentes y 


se producía hem 


reiterados de preocupación y rituales ( 


roteínas e hidrat 
E a "apuid pte etc.), además de evitar situaciones en donde puede E 
tornos de la conducta tr ep de estas conductas anómalas con los pes: 
¡ A OXICO Í 3 sn a Es pl 
) KyoY Ñ 


El tratamiento abarca terap 
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sentirse mejor con respecto a su apariencia. La terapia la ayudará a recon- 
siderar Sus pensamientos y acciones. En cuanto a la medicación, se utilizan 
antidepresivos que actúan sobre su estado de ánimo; algunos de los más 
efectivos son los inhibidores selectivos de recaptación de serotonina, como 
la fluoxetina. A la persona se le anima a ser consciente de su apariencia, 
do diversos ejercicios en la terapia de exposición y respuesta; asimismo 
se le da una serie de indicaciones para llevar a cabo, como las siguientes: 


+ Centrar la atención en el reflejo en el espejo y no en cómo se siente. 
* Usar un espejo solo para una función por un periodo limitado; por 
ejemplo, únicamente para afeitarse o peinarse o maquillarse. 
*« Centrar la atención en el conjunto de su cara y no en partes específi- 
cas (por ejemplo, exclusivamente en su nariz o en sus labios). 
+ No utilizar las ventanas, las espaldas de los discos compactos o cubier- 
tos para ver su imagen, evitar comprobar su apariencia a cada instante. 
« No utilizar un espejo cuando se siente deprimido. 
En el cuadro 4.10. se aprecia que el trastorno dismórfico corporal en la 
cre-10 se relaciona con el trastorno hipocondriaco. ¡E 


Cuadro 4.10. Resumen de criterios del trastorno 
dismórfico corporal FO - 


DSM-5 cIB-10 DÍ 
* Preocupación por un defecto o poa + El código estás: 2010 ARA 
percibidas en el aspecto fisico que no son + Se diagnostica como un 
observables o parecen sin importancia a otras tipo o forma del noo 
EASonas lí hipocondriaco. | 
* El sujeto ha adoptado comportamientos ¡e ' healind a 
Actos mentales repetitivos como Epia Ci pe ES 
pi _ Preocupación por su aspecto, pod 
* La preocupación causa un male ei apar 
significativo o Bl. 
a a Pipo en otras ar 


hi ds so pecifica arial enjeto le pepa la, e 


í y 
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Trastorno de acumulación 


festaciones de acumulación «y 
Actualmente, la APA considera las manifesta Mo 
qa » 


ores del DSM se les considera 
a 
“astor -uando en versi vom | 
un trastorno, aun c toma o subtipo del trastorno obsesivo COMPulsiv, 
dera la acumulación como un e 


ones anterl 


solamente como un sín $ 
(Toc). Por su parte, la OMS también cons1 
compulsivo. 
Independiente 
samientos, ideas, imágenes o impulsos 1M 
controlar la preocupación o ansiedad se 
forma de un rito o acto compulsivo. . ; 
Antes se consideraba a la acumulación patológica como un sindrome, 
llamado “síndrome de Collyer” por los hermanos Homer y Langley Co- 
Ilyer, quienes vivieron las tres últimas décadas de su vida acumulando ob- 
jetos y como resultado murieron rodeados de basura y trastos inútiles que 
se mezclaban con muebles, miles de periódicos y libros, entre otras cosas. 
Hoy en día hay programas televisivos que presentan la vida de ciertas 
personas y sus ritos de acumulación, aunque en ellos lo expuesto al público 


solo abarca los actos compulsivos, dando la apariencia de un síndrome y no 
de un trastorno. 


mente de su clasificación, la acumulación surge de per. 
trusivos (obsesiones); para bajar y 
lleva a cabo la acumulación en | 


La clasificación del trastorno de acumulación (TA) se toma en cuenta 
debido a que en la actualidad (ya sea por la influencia de la sociedad, la 
cultura y el contexto histórico) ha generado manifestaciones cada vez más 


complejas en las personas, al grado de ser considerado como una sintoma- 
tología, pues se relaciona con una gama de 


tos que tienen una estructura y una etiolo 


pensamientos y comportamien- 
gía diversas. 
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sigo de los hermanos Collyer, el cual dio Origen a esta hueva patolooí 
' ,cumulación patológica como sindrome, aunque debió ser load 
10 trastorno y no como síndrome, Pepi 
Langley, el mayor de los hermanos, estudió 
cho marítimo, pero nunca ejercieron profesiona 
económica que sus padres tenían entonces ña 
padre, ginecólogo, y la madre, cantante de Ó 
encerrarse en uno de los pisos del edificio d 
Con el tiempo pasaron a ser dos person 
apenas cruzaban palabra alguna con los ve 


debido a la degradación e inseguridad del barrio donde vivían. Esto origi- 
nó su preocupación por que alguien intentara entrar a robar en su propie- 
dad y decidieron atrincherarse dentro de su edificio y construir una serie 
de laberintos y trampas que evitarían que esto sucediera. 

Homer sufrió un derrame que lo dejó ciego y, tiempo después, para- 
líico. Langley decidió hacerse cargo del cuidado de su hermano, estando 
pendiente de él durante el día y saliendo por comida y los periódicos de la 
jornada durante la madrugada. 

Así descubrió que la gente tiraba a la basura todo tipo de cosas a las que 
él podría dar algún tipo de utilidad, gracias a su habilidad para crear e inventar 
extraños artefactos. Langley decidió no pagar más por los servicios de luz, 
agua y gas, y trasladó un viejo automóvil al sótano del edificio, con el que, al 
ponerlo en marcha, podía dar luz suficiente a la estancia en la que hacían vida, 
gracias a la energía que generaba el motor del coche. Su edificio había dejado 
de tener cristales en las ventanas, que fueron tapiadas con tablas de madera. 

- Langley también fabricó una serie de trampas caseras que si se acciona- 
ban hacían caer kilos de objetos sobre el intruso: la vivienda de los Collyer 
£rá una auténtica trampa mortal llena de cajas, basura y periódicos. bes 
-  Trasunaviso anónimo sobre un olor desagradable que salía del edificio, 
policía tardó seis horas en lograr acceder a él. Allí encontraron el cadáver 
de Homer sentado en su butaca; la autopsia desveló queda Poole 
oducido por inanición (falta de ingerir alimentos ya 


con 


e cuatro plantas. 


as totalmente introvertidas, que 
cinos de los edificios contiguos, 


-Pespués de 18 días de sacar todo lo acum 


”: 
e, y 
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mulado en la vivienda, también 
de descomposición de Lan= 
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| de 136 toneladas en ob- 
14 pianos, más de 25 000 libros, cerca 
pletas de basura, material quirúr- 


granadas, escopetas, metralletas 
n órganos humanos 


Al final el recuento realizado arrojó UN tota 


jetos de lo más diversos, entre ellos, 
de 200000 periódicos, alfombras, bolsas Te 
gico, una máquina de rayos X, revólveres, 
y un gran número de envases de cristal que contenia 


conservados en formol (Lidz, 1942). 
Como podrá observarse, la acumulación de objetos llena por completo 
correcto de las ha- 


los ambientes del hogar y evita que la persona haga Uso cof” As A 
bitaciones, además de causar molestias o entorpecer las actividades diarias. 


Criterios del DSM-5 


El psm-5 establece cuatro criterios importantes Con los que debe cumplir 
la acumulación para considerarse COmoO trastorno: 
a) Dificultad persistente para deshacerse o renunciar a las posesiones, m- 
dependientemente de su valor real. 
b) Necesidad percibida de guardar las cosas y el malestar que se siente 
cuando uno se deshace de ellas. 
La acumulación de cosas que congestionan y 
tables y alteran en gran medida su uso previsto. 
d) La acumulación causa malestar clínicamente significativo o deterioro: A 
- en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. E 


abarrotan las zonas habi- 


TE AR A A final : ! | Linda. 
El caso expuesto cumple con los criterios del psm-5. En la actualidad 


. 


k A 
- Es 
« EN CA 1 
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Cuadro 4.11. Resumen de criterios del 
A Ffastorno 


Di de acumulación 


DSM-53 
AAN a cre-10 
, pificultad persistente para deshacerse e El eSdl DET 
o renunciar a las posesiones. e Se pay Alb 
, Necesidad de guardar las cosas y PnsnlficAA ae como una 
malestar por deshacerse de ellas. combultivo y de tipo obsesivo- 
. La acumulación de cosas congestiona y específico y no como un trastorno 
abarrota las ZONAS habitables y altera en + Se deben se uir 1 iteri 
gran medida su uso previsto. trastorno petits Ho 


Especificar sl hay adquisición excesiva y 
el grado de introspección. 


valiosos o útiles, incluso cuando para otras personas sea basura o ya no los 
quieran, pues algunos acumuladores consideran que los objetos tienen sen- 
timientos. Rechazan el concepto de tener un problema, incluso cuando el 
desorden o la acumulación interfieren claramente con su vida. 

La posesividad y la necesidad de salvarlo todo se relaciona con su mie- 
do de separación de lo querido (proyectado en algún objeto) y los aspectos 


desafiantes de la lucha de poder. 
Los comportamientos de ac 
adolescencia, aunque la edad me 
mientos es de 50 años. 
Las investigaciones má 
acumuladores compulsivos tiene sín 
síndrome de acumulación compulsiva: | 
La acumulación compulsiva también se considera cOmO una caracte- 
fística del trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva Y P ade des 
sarrollarse junto con otros trastornos mentales, COMO la demencia O 
“squizofrenia, | 
de desorden y la acumulación amenazan la 
os que viven en ese hogar 0 ce 
salud, daños estructurales, incendios, Y 4 V* pe 
ma DA poo de acumulación en :d ol rob 
sino como sintomatología Pr apa agiadd 


Vo- 
%-compulsivo (cuadro 4.11). AA 


umulación compulsiva comienzan en la 
dia de personas que buscan realizar trata- 


uno de cada cinco 


tomas de TOC NO relacionados con el 


s actuales sugieren que casi 
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Tricotilomanía 
pulsos en los que se 


los hábitos Y los 11m 
la cleptomanía y 


astornos de | 
lógico, la piromanla, 


En la cre-10 existen UL 
| juego pato 


encuentran cla sificados: e 


la tricotilomanía. desd y 
caracterizado por pér- 
La tricotilomanía se define como un trastorno por pér 


dida evidente de cabellos debida a la incapacidad repetitiva de resistirse a] 
talarse O arrancarse los cabellos es precedido 


impulso de jalarlos. El acto de J | dll ten sentir y 
habitualmente por una tensión creciente, Seguica A ento de 


alivio y gratificación. AS de cab 
Las características propias del trastorno son la pérdida de ca ello por 
parte de la persona de dejar de 


jalarlo de forma recurrente, los intentos por 
hacerlo, y el deterioro en áreas de su vida como la social, la laboral o la es- 
colar por hacerlo. Algunos criterios diferenciales sirven para no confundir- 


lo con otro trastorno. El hecho de arrancarse el cabello no se explica mejor 
por los síntomas de otro trastorno mental como el dismórfico corporal o 
como respuesta a un delirio o a una alucinación. 

Este trastorno abarca a niños y adultos. Pese a que la persona nie 
hecho de jalarse el cabello, sus efectos se observan en las porciones de la ca- 
beza con falta de cabello como parches descubiertos o pérdida del cabello en 
varias secciones. Se experimenta una sensación de tensión antes de hacerlo y 
una sensación de alivio, placer o gratificación al culminarlo. 
| Un ejemplo: Carolina, una niña de 7 años, se jala el cabello desde pe- 

queña; a pesar de los castigos y prohibiciones de su madre, no puede evitar- 
Lo, Incluso les jala el cabello a sus muñecas hasta quitárselo; dice que están 
pelonas”. La madre refiere que la tía era igual y lo sigue siend a 
medida que su hija, y que una prima también A Ando en m 
esta solo se jalaba las cejas. | go Similar pero que 
La persona se arranca pelo a pelo, princi 
eiii sl SN DEA ps de la cabeza, aunque 
ifaladracacilas o vello púbica Tubián je Querpo como cejas, Per 
de mascar o ingerir el cabello, lo que provoca e A manifestarse ey Aito 
aparato digestivo. Se pone de manifiesto el me auecio MOE neNOraS eS y 
expresado hacia la misma persona, o o aclepto de agresión, 
de sentirse culpable de sus deseos y tener O por el pensamiento mágico 
También, como en el caso de Patios ser castigado. 
a, $e puede ver un componente 


ga el 


genético que produce la propensión 
do el desarrollo de la sintomatologí a desarrollar la enfermedad, descartan- 


gla como algo aprendido. 


Ñ 
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Entre los tratamientos psicológicos que se utilizan para la tricotilo- 
manía está el desarrollado por Nathan Aztrin y Gregory Nunn en 1970. 
Llamado Entrenamiento en inversión del hábito, de forma general abarca 
todos los trastornos de hábitos y consiste en trabajar tres aspectos centrales, 
como son la toma de conciencia, la respuesta de competencia y el apoyo 
social. Este tratamiento se basa en la hipótesis de que la persona no es cons- 
ciente del comportamiento repetitivo que emite. 

La toma de conciencia consiste en ayudar a la persona a concentrarse 
en las circunstancias en las que es más probable que se arranque el pelo. 
Esto le permite ser más consciente de la probabilidad de que el compor- 
tamiento se produzca. | 

La formación de una respuesta de competencia enseña al individuo 
a sustituir el hecho de arrancarse el cabello por otra respuesta que es in- 
compatible con el comportamiento no deseado. Esta respuesta se repite 
cada vez que llega una situación donde haya probabilidad de sentir ganas 
de arrancarse el cabello. En relación con el apoyo social, se lleva a sus seres 
queridos y familiares al proceso de la terapia con el fin de proporcionar 
retroalimentación positiva. | | | 

Los fármacos aplicados son la clomipramina, la fluoxetina y Otros im- 
hibidores selectivos de recuperación de serotonina. Un tratamiento que 
combine terapia de comportamiento y medicación eleva la probabilidad 
de rehabilitación de la persona. DNA 

En el cuadro 4.12 se observa que la tricotilomanía para la cie-10 se 


AREA 


4 . o sta JOR É EJ 
Ubica como un trastorno de hábito. 0000000 
O O (es rines ajo Ad ERA RAI 


0 Cuadro 4.12, Resumen de criterios del trastorno 
A a secó el de tricotilomaniadidala IS 
sm Eipdis ses das vapricrcian Edo 
EOS ira la Adams IV IBA TOS + Se clasifica como u 
lo el pelo de forma recurrente, * Se clasifica como. 
q Ale da lugar a su pérdida. hábitoyde: papi 
demos repetidos de disminuir o dejar 18 
anca a : y llana dde h ES yO -0e (4 
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Trastorno de excoriación 
4h en alguna parte de su 
Todas las personas han sentido alguna vez ia ie vn ps 
cuerpo y se han rascado y en muchas ocasiones mas de la ya: 


respecto a la fuerza o la constancia. AAA 
Lo anterior alcanza la patología cuando el acto es repe y causa 


daño en la piel. Las personas que padecen este trastorno se sienten obligadas 
a rascarse, pellizcarse o frotarse la piel de forma compulsiva hasta que apa- 
recen lesiones. 

Se trata de un trastorno de etiología obsesivo-compulsiva, porque el 
sujeto es consciente de su conducta autodestructiva pero se siente inca- 
paz de dejar de rascarse. Se rasca sobre todo en Zonas Con granos, acné, 
picaduras de insectos, o en piel normal con comezón, lo que produce una 
profunda y dolorosa herida e incluso hemorragias. 

Como toda obsesión y compulsión, tiene su base en el desarrollo de la 
ansiedad, que es la que impulsa al comportamiento compulsivo, en la que 
la excoriación es la vía de alivio. El acto puede durar varias horas y ser de 
carácter ritual, es decir, realizarse a horas o en lugares determinados. 

La clasificación diagnóstica de la Oms establece la de los trastornos de la 
piel y del tejido subcutáneo, que incluye el granuloma piógeno, la derma- 
tosis neutrofilica febril, la celulitis, ulceras crónicas de la piel y la dermatitis 
facticia (excoriación neurótica). 

Se aprecia, entonces, que este trastorno no se ubica entre los trastornos 
mentales sino entre los de la piel, independientemente de que lo cataloguen 
como facticio (o de fingimiento) 
su desarrollo. 


Los criterios con que debe cumplir para diagnosticarse como trastorno 
(apa, 2013) son los siguientes: 


o de las bases psicológicas que provoquen 


» Dañarse la piel de forma recurrente 
» Intentos repetidos por disminuir o 
* Rascarse la piel causa malestar o d 

boral u otras áreas importantes del 


produciendo lesiones cutáneas. 
dejar de rascarse la piel. 

ctertoro en el ámbito social, el la- 
funcionamiento. 


una sustancia. ¡de atribuir a los efectos fisiológicos de 
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gn el cuadro 4.13 se comparan la clasificació 
n 


n diagnóstica de la APA y 
ms del trastorno de excoriación. 
a OM: 


de 


Cuadro 4.13. Resumen de criterios del tr 


astorno 
de excoriación 
de DSM-53 Cib-10 
Intentos repetidos de disminuir o dejar + El código es L98.1. En los trastornos 
de rascarse la piel. de la piel y del tejido subcutáneo, no 
Rascarse la piel causa malestar clasificados en otra parte. 


diínicamente significativo o deterioro 
en el ámbito social, el laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento. 


* Es denominado dermatitis facticia 
O excoriación neurótica. 


Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados 
inducidos por sustancias o medicamentos 


En este rubro se encuentran las obsesiones, las compulsiones y las mani- 
festaciones relacionadas con la sintomatología característica del trastorno 
obsesivo-compulsivo. Dichos síntomas se desarrollan durante el periodo de 
intoxicación o de abstinencia de una sustancia o poco después de este, o 
bien después de la exposición a un medicamento. 

Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de un 
sindrome confusional y la alteración causa malestar O deterioro en áreas im- 
Portantes del funcionamiento. También puede aparecer sintomatología lue- 
80 del consumo de sustancias coincidiendo con el trastorno obsesivo-com- 
Pulsivo, En esta situación, el profesional solo hará constar el trastorno bart 
"Wo-compulsivo relacionado con las sustancias. En caso de ser SIGE 
- PErsona con la clasificación del trastorno obsesivo-compulsivo, se 

úificar el tipo de inicio de las tres formas posibles: 

Con inicio durante la intoxicación 
E a inicio durante la abstinencia q: 
% Micio después del consumo de medica 
E no 
"istancias con una gran incidencia en el desarrollo de este trastor 


'% p medicamentos. 
las nfetaminas y la cocaína, además de algunos 
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| trastorno 
criterios de 
Cuadro 4.14. Resumen de onados indu cidos 


laci 
obsesivo-compulsivo y trastornos Fe entos 
por sustancias O medicam 


CIE-1 10 o 
DSM- ) escitas ga de 
id Mara a A ificaci specífica 
sificación € 
+ Se presentan obsesiones O compulsiones * No existe eins hi a 
desarrolladas durante el periodo de yen Id por 
ica 

intoxicación o de abstinencia de una clasi 

consumo leve, moderado o grave. 


sustancia o poco después de este, O e 
bien después de la exposición a un én la sustancia 
medicamento. 

» Se especifica el inicio: si fue durante la 
intoxicación, durante la abstinencia O 


después del consumo de medicamentos. 


. Se especifica tambié 
consumida. 


CONTENIDO APLICADO 


Salvador tiene 40 años; es casado, vive con su esposa, su hija y su padre. Se considera 
un hombre sano pues no bebe, no fuma ni consume alguna otra sustancia adictiva. 
dd Actualmente es gerente de un banco y me consulta porque considera que es muy 
exagerado p ara todo y que nadie lo tolera, tanto en el trabajo como en casa. Durante 
terapia psicológica comenta que todo comenzó hace cuatro años, a raíz de que su : 
18 palomo un accidente que lo dejó en silla de ruedas. ] 
Al mes de este suceso lo despidieron de la em ] 
presa donde laboraba, aunque, gracias 
a su experiencia, a los tres meses fue contratado en otra empresa. Sin mun e 
Re someta mbajo se ha vuelto más perfeccionista y preocupado, Al 
mon es en la 49 o principio comen 
o, ahora es en la casa también y esas actitudes le han 
EN E Zi ve q SULON se mm 3 


is 
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Cuadro 4.15. Contenido aplicado al caso de Salvador 


Diagnóstico con base en el Dsm-5 


+ Trastorno obsesivo-compulsivo 


Con introspección aceptable 
. 
+ Sin historia de trastorno de tics 


Análisis desde la perspectiva 
multidimensional 


+ Se observa la vulnerabilidad 
psicológica generalizada ante lo que 
implica estar desempleado desde 
las perspectivas económica y social. 
Se ve que existe una vulnerabilidad 
heredada, ya que el padre también 
presenta características de aprensión 
ansiosa ante eventos cotidianos, 
lo que supone que existe ya una 
predisposición biológica a desarrollar 
ansiedad. 

Después del accidente de su padre 

y la pérdida del empleo, comienzan 
pensamientos intrusivos de situaciones 
catastróficas, en especial a sufrir una 
pérdida más y los asocia con ser el 
culpable si volviera a ocurrir. Esos 
pensamientos inaceptables, para poder 
ser suprimidos o neutralizados, llevan 
A rituales conductuales en forma de 
revisión de lo que pudiera causar un 


dl * Cuando la aprensión. ansiosa use centra 
Pensamientos recurrentes de 
et có pasar 'AlgO a su familia, y 


infantiles. 


"ecen los rituales de revi dera ie sec p 
pm Dd en Salvador, ode 


clic 
, / , 
Diagnóstico con base en la cie-10 


* F42.1 Trastorno obsesivo-compulsivo 
con predominio de actos compulsivos 


Análisis desde la perspectiva 
psicodinámica 


* El conflicto psíquico en Salvador está 
en el fuerte desafío a su padre y sus 
tendencias agresivas hacia este. Eso lo 
lleva a alternar sentimientos de ira y 
miedo y, por consiguiente, le genera 
culpa por sus deseos inconscientes. Sus 
obsesiones están manifestadas en que le 
vaya a pasar algo a su padre, tratando de 
anular esos pensamientos inaceptables 
en los rituales de revisión. 


+ Los impulsos de agresión resultan 


inaceptables para el súper ego rígido que 
no tolera ninguna manifestación de 
desobediencia o mal comportamiento 
de Salvador y ante ello se o: un 
conflictos ¡HA E 


+ El conflicto tiene su origen en 


la experiencia de la niñez y.por ondi 
consiguiente, se expresa en términos - 


+ El niño desarrolla conceptos : nás 


que edad pc /: 


O E a a TN 
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a que se desenvuelva son relevantes para 
de la enfermedad o trastorno que se 
enen factores emocionales, conduc- 
4s comunes en los enfermos 


tud de la persona y la sociedad en l 
la forma en que se enfrenta y compren 
padezca. En el papel del enfermo intervi 


, Pl -tas m 
tuales, perceptivos y cognitivos. Las conductas es EciONeS AEA 
son la queja y la búsqueda de ayuda, en tanto que pi > 


son que la persona no es responsable de su estado, debe ser eximida de sus 
responsabilidades y buscar u obtener un tratamiento. 

La angustia, el estrés y las preocupaciones soportadas durante mucho 
tiempo, experimentadas por un individuo con dificultades para resolver o 
afrontar las problemáticas de la vida (Farré, 2012), combinadas DN 
tructura de personalidad débil y poca capacidad de control de impulsos y 
emociones, se verán plasmadas en una enfermedad corporal, es decir, una 
enfermedad psicosomática. En una enfermedad fisica, como la colitis, el ori- 
gen es psicológico, aunque los síntomas son lo más importante; por lo tanto, 
se comprende la enfermedad como el resultado de la asociación de condi- 
ciones somáticas y psicológicas. Las quejas son reales y en muchas ocasiones 
severas. Los pacientes psicosomáticos tienen gran dificultad para expresar sus 
emociones de manera adecuada y por ello las canalizan hacia el cuerpo. 

Cuando existe una enfermedad real y alteraciones emocionales, sociales 
y de comportamiento, se dice que existen manifestaciones somatopsiquicas; 
es decir, una alteración corporal da como resultado alteraciones psicológicas. 
Por su parte, las enfermedades crónicas son una respuesta normal y adapta- 
tiva del individuo. Cuando las alteraciones emocionales o psicológicas des- 
encadenan una enfermedad, se considera que el sujeto presenta un trastorno 
psicosomático. 

Los trastornos psicosomáticos se caracterizan por la aparición de de- 
terminadas alteraciones de los tejidos corporales, que a su vez son causadas 
por perro il o psicológicos, Estos males sí tienen una explica- 
de pr serios enga comerte at 

que es más importante saber 


qué clase de paciente tiene la enfermedad, que saber qué enfermedad tiene 
el paciente. | 


Trastornos de síntomas somáticos 
A veces las personas presentan enfermedades ine 


ya que sus síntomas no coinciden con los incl 
clasificación o diagnóstico establecidas. 


xplicables para el médico, 
uidos en las categorías de 
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Este fenómeno era conocido como somatiz 


ii 'ación pero, debido a la pre- 
| sus manifest: a e : 
valencia de su Estaciones y a que es caracterizado por la presencia de 


¿na múltiple variedad de síntomas corporales y fisiológicos, que no pue- 


den ser explicados por causas orgánicas y forman parte de distintas enfer- 
medades, Se le denomina trastorno de síntomas múltiples y no se concentra 
en la enfermedad; el foco es la gama de manifestaciones sintomáticas que 
sesenta y que encaja en una gran variedad de enfermedades y no solo en 
ana. Además, en este trastorno se puede encontrar una explicación bioló- 
gica a SUS manifestaciones O Signos. 

Las personas con sintomas de somatización van al médico constante- 
mente debido a la infinidad de quejas y dolencias que presentan. La ganan- 
cia principal para una persona que presenta este trastorno es que le permite 
recibir cuidados y apoyo de la familia, el médico o de otras personas que en 
condiciones normales o de ausencia de enfermedad no recibiría. 

La mayoría de las personas ya han tenido un historial de atención mé- 
dica e infinidad de análisis y procedimientos sin que los médicos hayan 
logrado que su salud se restablezca. 

Por ello invierten mucho tiempo, esfuerzo y atenciones en su bienestar, 
descuidando otras áreas que por lo común presentan alteraciones, como la 
interpersonal, social, laboral o familiar; sin embargo, bajo esas condiciones 
y antecedentes, se les permite justificar dichos fallos. 

Los síntomas pueden referirse a cualquier parte del cuerpo y común- 
mente la forma sintomática que.se presenta o se adopta no dura más de 
dos años, pero cambia de un síntoma a otro y así puede mantenerse por 
más tiempo. 

Este es el caso de Ernesto, un hombre de 29 años que asiste a consulta 
Psicológica debido a que los doctores lo han remitido una y otra vez, Cada 
semana acude al médico por presentar dolores en la espalda y las piernas, 
Pérdida del interés sexual, diarrea y problemas con el equilibrio. 

Desde que salió de la secundaria, a los 15 años, tuvo Otros problemas 
'elacionados con el estómago y el hígado, dolores de cabeza, dificultad para 


'Spirar, un acelerado ritmo cardiaco y muchos sintomas mas. 


En la entrevista se observan muchas manifestaciones obsesivo-compul- 
n y la limpieza, intelectuali> 


"vas marcadas, como tendencia a la perfección y mie 
ción y racionalización de lo que le acontece, ast Como método y control 

e et 

* Sus actividades y relaciones. 

ba Al momento de la consulta presen 
" dado médicos generales y especialistas, 


ta alrededor de 300 recetas que le 
entre los que destacan neuró- 
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: “aiatras, así como una ga 
logos, urólogos, dermatólogos, cardiólogos, psiquiatras, gama 


de pruebas de laboratorio. ¡ 
Una enfermedad fisiológica en cualquier 


individuo en muchas circunstancias y genera 


. . do 6 y en 
benevolencia hacia su persona; en cambio, una h 
seriminació casos. 
generar discriminación, rechazo o abandono en mue OS 
Por ello, las personas de forma inconsciente recurren a estas conductas 


patológicas para obtener ganancias O beneficios. Es aUporante observar 
que desde niños los individuos aprenden de estas ganancias. tener un fuerte 
dolor de estómago evita que un niño vaya a la escuela, lo dispensa de hacer 
la tarea y le permite ganar la atención y la preocupación de sus padres. 
Las personas que pueden diagnosticarse con este trastorno no están 
preocupadas por la enfermedad, sino por los síntomas, como en el caso de 


Ernesto. 
Por eso, cuando visita al médico, proporciona una larga y detallada lista 


de dolencias físicas, de un deterioro que sobrepasa lo esperado y de sus 
tratamientos, que comúnmente comienzan antes de los 30 años. 
En particular, los síntomas somáticos que presentan se expresan en más 


de una manifestación de: 


condición dispensa a todo 
un grado de compasión y 
fermedad mental puede 


a) Síntomas de dolor: en las piernas, la espalda, cabeza o abdomen. 
b) Síntomas gastrointestinales: diarrea, náusea, vómito o inflamación 
e) Síntomas sexuales: disfunción eréctil, pérdida del interés, menstruación 
irregular o sangrado. 
d) Síntomas pseudoneurológicos: pérdi ao ES 
) p decada dea pérdida del equilibrio, parálisis o pro” 
blemas de coordinación. 


Las manifestaciones de síntomas somáticos no son provocadas por la: per 
pe CONCcnimenie, So pon el exceso de estrés o la incapacidad de ma- 
e , Prem una sinación O frustración existente. Se consideran como 
pernos spas : pala Anto de vista psicoanalítico, debido a que 
: po en una situación intolerable, con lo que lo protegen del 
peligro de caer en una psicosis franca, que lo protes 
Cada manifestación somática tiene un significad ' se 
esa parte del cuerpo donde se concentra el co po O y es precisamente y 
nflicto psíquico. Por ejemplo: 


a) El dolor de cabeza expresa la acumulac 


: : A lón , : S 
e ideas, o manifiesta excesiva angustia excesiva de preocupaciont 


O ansiedad, 
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- del tracto 
Él dolor de gastrointestinal expre 
: sa un conflicto que ha i 
Ú girar e ha intro- 
ectado y q e es imposible digerir o asimilar: esas emoci Ps han 
dado retenidas ahí. Am ¿patear 
La disfunción eréctil está asociada con la incapacidad de ser feliz, de 
disfrutar del placer y dejar de sentirse culpable por situaciones pasadas 
O presentes. 
g) Una ON coordinación O falta de equilibrio expresa dificultad para 
estar 8 e y sensación de inseguridad tanto en lo personal como en 
lo social. 


Estos síntomas somáticos causan problemas significativos en la vida co- 
tidiana de la porsonta cd eo se presentan pensamientos, sentimientos O 
comportamientos excesivos en torno a la preocupación por su salud. 

Al diagnosticar este trastorno, el médico debe ser muy cauteloso y 
revisar muy bien el cuadro clínico; en especial, deberá evitar decir que sus 
óntomas tienen una base psicológica, ya que este argumento será rechaza- 
do por el paciente y provocará una fractura en la relación médica. 

Antes existía el trastorno del dolor, que actualmente se incluye en este 
diagnóstico; de ahí que en él es necesario especificar si hay predominio del 
dolor y si este es persistente; además, los síntomas somáticos son intensos, 
con una alteración importante O Con una duración prolongada de más de 


seis meses. | es IOLMAOA 
En el cuadro 4.16 se ob 
- el diagnóstico del trastorno de 
- renciado, como lo denomina la OMS... 
E sar AN 


servan algunas diferencias en los criterios para 
síntomas somáticos O somatomorfo indife- 


RITA TAS 


É es 
agro pu ostra YUT.. 


a PA 
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y a» A » sdad 
Trastorno de ansiedad por € nferme 


indriasis, este trastorno involucra una ansie- 
( asis, Y. 


ne una enfermedad, aunque no haya sen- 
síntoma evidente. El individuo siente 


preocupación por tener una enfermedad grave, a Ap mA PS dl 
un diagnóstico de que no tiene ninguna enfermeda , ante por mu- 
merosos estudios y evaluación por uno O más médicos. La preocupación no 
es por una alucinación ni se relaciona con su apariencia. 2 | 
La característica principal de este trastorno es la preocupación persis- 


tente por la posibilidad de sufrir uno o más trastornos físicos graves y pro- 
retar las sensaciones normales como anormales 


Antes conocido como hipoc 
dad grave por creer que se tie 
sación fisica alguna ni presente uN 


gresivos, que lleva a interp : 
y angustiantes, y a enfocar su atención en uno O dos Órganos o sistemas. 


La ansiedad por enfermedad presenta la creencia durante seis meses o 
más de que se padece una enfermedad. 

Quien lo padece es incapaz de reconocer su preocupación excesiva y 
centra su atención en su salud. Sus manifestaciones se llevan al terreno de 
la indagación: el sujeto investiga los síntomas que presenta y malinterpreta 
su condición en su propio diagnóstico. Una vez diagnosticado, magnifica la 
sintomatología de la enfermedad, ya que coincide con lo que le pasa. 

Un ejemplo: a una mujer de 51 años que trabaja como vendedora de 
mostrador en una farmacia se le presenta una irregularidad en la mens- 
truación. Al leer en un artículo que esto es un síntoma del cáncer cérvi- 
co-uterino, se preocupa y asiste a médicos y especialistas. Realiza pruebas 
as ea aia da qeda 
ocupación hace que visite a más y más E ale 3 w> 

: sa os y charlatanes, descuidando 
su trabajo y a su familia debido a la cantidad de dinero y esfi AS 
dos en su atención médica. La diferencia entre el ora ea 

o de ansiedad por 


que la persona se angustia por la 
Los síntomas únicamente son el 


:A Non mayor tensión, Ansiedad y robl d de 
FRErPO; Constante vigilancia de sus rasgos 9A Le a: 
Orales. 
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Comportamientos de evitación o cop 
vitaminas O Medicamentos O re 
constantemente al médico o in 


o j trol de una enfermedad: ingerir 
aAllZarse Ísi 
“Ese estudios “por si acaso”, visitar 


dagar qué enfermedad tiene. 


A pesar de enfocarse en las áreas Mencionad 


qe il as, en realidad > 
tomas SOMAtICOS O, s1 están d no existen sín 


Presentes, son leve 

q S. Por ello se considera qu 

' sider e su 
preocupación es exagerada o desp + 


, d, pero la persona no lo ercibe 
así y está firmemente convencida , z 


entidad de una enfermedad. 
, el trastorno se desarrolla debido a 


la información, un suceso oO una ima- 
gen relacionada con una enfermedad) es percibido como Una amenaza por 


la persona, generando la aprensión. Esta es expresada ya sea en el cuerpo, 
en la excitación fisiológica o en las conductas de revisión o búsqueda de 
reafirmación; con ello genera una preocupación e interpretación errónea 
de sensaciones corporales. Este modelo integral de las causas se basa en la 
vulnerabilidad biológica y psicológica específica del individuo. 

En el cuadro 4.17 se comparan los criterios del trastorno de ansiedad 
por enfermedad (DsM-5) o trastorno hipocondriaco (cie-10). 


Cuadro 4.17. Resumen de criterios del trastorno 


de ansiedad por enfermedad 
Alo q pi ei OA TO ARA 
n_n 
16 aer + El código es F45.21. | 
ie dia once . Se denomina trastorno hipocondriaco. 
Preocupación persistente por la 
posibilidad de sufrir uno o más 
trastornos físicos graves y progresivos, 
Se enfoca la atención en solo uno o dos 


* No existen síntomas somáticos O, si . 
están presentes, son únicamente leves. 
* El individuo se alarma con facilidad 


POr su estado de salud. m> nos o sistemas corporales. 
" El individuo tiene comportamientos as fundamentar diagnósticos 
e u 
€xce : la salud. > 
Sivos relacionados con adicionales. 


"esente al menos durante seis cia 
Epecificar si hay solicitud o evitación 


de ASIStencia. (. 
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Trastorno de conversion 
e cómo interactúan los procesos 


a sus precursores en Freud, Pavlov y 


A EINER : eud estudió a mujere 
Bradford. A principios del siglo pasado, Sigmund Fr did ici q” 
que no podían ver o no podían caminar, cuando en real 4 pm, bs sus 
val acerlo. 
piernas estaban sanos y no había impedimento alguno para reud 


is : N conf! 
lo atribuyó a fuerzas inconscientes, pués consideraba que esos flictos 
ntomas físicos como forma de expresión. 


inconscientes se convertían en sí | , a 

Conversión significa que en una persona existe Un conflicto psíquico 
que no puede solucionar, de manera que €s resuelto de forma inconscien- 
te: canaliza la energía personal hacia el propio cuerpo, que se manifiesta a 
través de síntomas fisicos. Mediante el mecanismo de la represión, la per- 
sona encierra en su inconsciente aquellos impulsos O ideas que le resultan 
insoportables o dolorosos, evitando la culpa, la vergúenza O alguna otra 


Las explicaciones O interpretaciones d 


biológicos y psicológicos tuvieron 


situación conflictiva. 
Entre los síntomas más frecuentes están la ceguera, la parálisis, la sordera 


y la dificultad para caminar. Estos trastornos se caracterizan por los impe- 
dimentos o disfunciones de orden sensitivo y motor. Por ello, una parálisis 
facial es un trastorno de conversión. 

Un ejemplo: una madre de familia se entera de que su hija la ha de- 
fraudado muchas veces y actualmente está metida en problemas graves que 
la avergiienzan; del coraje se “le va la boca chueca”. Aquí se manifiesta un 
conflicto, ya que una parálisis representa la falta de querer hacer un movr- 
miento o un impedimento para realizarlo; es decir, para no expresar lo que 
siente y agredir a su hija de forma excesiva, se le paraliza la boca y con ello 
se impide verbalizar lo que pudiera haberle ocasionado culpa. Asimismo, la 
persona que tiene las piernas paralizadas,expresa dificultad o impedimento 
para caminar; es decir, progresar, salir adelante, moverse mejorar hacia algo: 
Por su parte, la ceguera expresa no querer ver al , : 

: | go que le ocasiona conflicto: 

Es importante establecer que no solo es u : : 

o a he n medio de canalizar el con- 
cto psíquico, sino también de autocasti se 
a ella : go por la culpabilidad o la ver- 
gúenza desarrolladas de forma inconsciente. Está el caso d Idado 
que en un entrenamiento en el uso de arma UTIL z 
mentos mata a un companero 


con una pistola. A los 15 días, y despué : 

Consejo Militar, se le paraliza el ed del peroo Anti axpnerado-po" a 
Con este proceso de conversión no solo Ata A el 
también se impone una forma de castigo ba bn 


que sostuvo la pistola. 
nílicto y la culpa, sInO 
erlo matado, así comO 
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yna forma de impedir qe vuelva a suceder algo así. Los síntomas muchas 
veces permiten al Individuo aliviar la culpa derivada de eventos frustrantes 
o desafiantes mediante la limitación fisica. 
Aunque es dificil distinguir entre un trastorno de síntomas somáticos 
uno de a puede explicarse por la llamada bella indiferencia (de 
pierre Janet), la cual indica que cuando en un individuo se presenta ansiedad 
en otras áreas de su vida, existe una falta de preocupación por su alteración 
fisica. Otra característica de este trastorno es que cuando las presiones o el 
conflicto van disminuyendo, también los síntomas fisicos lo hacen; es decir, 
empieza a tener movimiento o a poder ver, hablar o escuchar. La mayor par- 
te de los síntomas de conversión indican que algún proceso neurológico está 
afectando los sistemas sensoriomotores. Es indispensable que el clínico no 
olvide que se trata de condiciones que afectan el movimiento motor volun- 
tario o alguna función sensitiva, debido a la asociación de factores estresantes 
o conflictos anteriores. Los criterios para este trastorno son los siguientes: 


a) La presencia de uno o más síntomas de alteración de la función motora 
o sensitiva voluntaria. 

b) Incompatibilidad entre el síntoma y las afecciones neurológicas o mé- 
dicas reconocidas. 

c) El síntoma causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 
social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento (bsm-5). 


Existen distintos tipos de síntomas que pueden ser clasificados como: de- 
bilidad o parálisis; movimiento anómalo como temblor o trastorno en la 
marcha; síntomas de deglución, del habla; anestesia o pérdida sensitiva, al- 
teración olfativa, visual o auditiva (cie-10). Se define como un episodio 
agudo cuando la manifestación de conversión dura menos de seis meses, y 
como persistente cuando dura seis meses O más. $ 

La intervención en los trastornos de conversión abarca la PrCoAerapia y el 
entrenamiento en el manejo del estrés, los cuales ayudan a reducir los sínto- 
Mas, así como la fisioterapia en la parte del cuerpo O la función fisica afectadas. 

También la terapia ocupacional es una forma del din ep 
Y debe mantenerse hasta que los síntomas desaparecen. Por lo general, los 


Íntomas no son mortales, aunque las complicaciones sl piero debili- 
Untes. Entre los criterios para el diagnóstico del maca Noir 
Saca su característica principal, que €5 la iltartolfma ns O motora 


(Cuadro 4.18). 
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rsión 


To A trastorno de corive 
Cuadro 4.18. Resumen de criteri05 entidad o ART] 
cIE-10 


, ERA E . “Aecar C storn 
. cid . clasifican como tra 

Síntomas de alteración de la función 0 % cl MBbos (de conversión. 
motora o sensitiva voluntaria. C AA F44 

4 ÍA A ES -0 1 O es q 
+ El síntoma causa malestar clínicamente El códig at iobil de la Aiciibición 

subs 
sienificativo O deterioro en el + Pérdida parcial O lO Ar y 

7 normal entre los recuerdos el pasado, la 


DSM-5 eliana 
De j OS 


ámbito social, el laboral u otras áreas tp ; 
: 14 did ia identidad y de 
importantes del funcionamiento. conciencia de la prop! y 
las sensaciones inmediatas, y el control 
de los movimientos corporales. 


a o lolita eto abia 0 acc 


Trastorno facticio 


Las personas fingen síntomas O trastornos, ya nO COR el propósito de obte- 
ner alguna ganancia en particular, sino de mantener su condición de enfer- 
mos. Pueden mostrar una combinación de síntomas fisicos y psicológicos 
para dar la impresión de estar enfermos, o hacer todo lo posible por en- 
fermarse, expresándose de forma dramática con tal de que su enfermedad 
ocupe el papel estelar. | 
La oms lo considera como la producción intencional o simulación de 
síntomas o de incapacidades, tanto físicas como psicológicas, debido a que 
la persona repetidamente finge síntomas. Incluso puede llegar a ocasionarse 
o provocarse daños para generar síntomas o signos de alguna incapaci- 
dad. La motivación se orienta a adoptar el comportamiento de enfermo. 
A menudo se combina con severos trastornos de la personalidad y de las 
relaciones (OMS). 
as ca afir Pra que el trastorno facticio se encuentra 
e simulación y los hy 
do los síntomas son fingidos para AE e ASS E se 
atención. Este trastorno puede tener una k e eN y recibir yo 
; : producción intencionada o fingl! 
no solo problemas físicos sino también psicológico 1 pe 
incentivos externos como una ganancia dotó s, con la ausencia 
e TAC fáciicio suele comenzar durante la adultez temprana y €5 
mujeres; muchos de los sujetos muestran labil; o 
nal, soledad y búsqueda de atención. ven labilidad emocio 
Las características sobresalientes áni 
signos o síntomas físicos o COLI ORO son la falsificación de 
; también se presentan como enfer- 


e de 
Mura e 2e 


E he a erada síntomas de una enferme 
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incapacitados O lesionados, siendo evidente 


mos» pa 
buscan de manera intuedi su engaño. Cuando no se 


crec, ata Ad; 
Ain médico o autoridad legal avale " condición ds rial En > 
chos Casos adquieren un gran conocimiento clínico acerca de m pr 
dad, que puede presentarse de manera única, aunque en algasmas personas su 
incidencia sea recurrente, | 

Este trastorno no solo abarca a la persona que los finge; podemos en- 
contrar el llamado síndrome de Munchhausen, en el que ón adulto que 
comúnmente es la madre, hace que su hijo se enferme. Es una alteración 
consistente en la simulación o creación artificial de signos o síntomas de 


enfermedades. 

Quien atiende o cría al niño inventa o produce síntomas o enfer- 
medades que ocasionan numerosas exploraciones y hospitalizaciones que 
maltratan al niño y pueden ocasionarle terribles secuelas. En este caso, hay 
que establecer dos diagnósticos: el del niño y el del adulto. Para Asher, los 
sistemas orgánicos favoritos de los afectados son el abdominal, el hemorrá- 


gico, el neurológico y el cutáneo. 
Anteriormente se le llamaba trastorno facticio del prójimo y presen- 


taba la creación de enfermedad, lesión o síntomas físicos O psicológicos en 


otra persona, haciéndola parecer como víctima frente a los demás. Para la 


apa, el diagnóstico solo se aplica al autor del engaño y no a la víctima. 
A la víctima se le puede hacer un diagnóstico de maltrato. Esto puede 
apreciarse en muchos casos de demandas de maltrato o abuso sexual infan- 


til y se vuelve a recalcar que el beneficio es que se le vea como enfermo 


sin buscar otra ganancia. det pdas rei o 
oa imidación és un comportamiento que tn plica fingir de n " 

dad fisica o psicológica por un motivo: 
sl Estad AA 


EAST ñ z ed in? ¿Es pl O! Nos pa 
La diferencia entre el trastorno facticio y el trastorno de simulación radi- 
4 en la creación de síntomas, aunque 564 intencionada y falsa. En el facticio, 
5u función es que se le vea como enfermo y atención, ya sen afecuna a 


médica, mientras que en A 
slug 
sae a 
Gh A 
| 


> RE l 


$l 


> ESE $ a ñ 


2 
A 
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int) ¿ o facticio 
Cuadro 4.19. Resumen de criterios del trastorK | 
cIe-10 


DSM-53 
e El código €s F68.10. 


: ; Mad 
ón de signos o síntomas fsico: | bo 
, sión O! | + Sele dertomina producción 

onal o simulación de síntomas 


+ Falsificaci 


O psicológicos, O inducción de le : ; 
intencl 


enfermedad, asociada a un engaño 
identificado. o de incapacidades, tanto físicas como 
* El individuo se presenta a sí mismo psicológicas. 3 
frente a los demás como enfermo, + El paciente finge síntomas 
incapacitado O lesionado. repetidamente, por razones no obvias, 
* El comportamiento engañoso €s e incluso puede llegar a autoinfligirse 
daños para generar síntomas O signos. 


evidente incluso en ausencia de una 
recompensa externa obvia. 
+ Existen dos tipos del trastorno: el aplicado 


CONTENIDO APLICADO 


Esther, de 19 años de edad, asiste a consulta psicológica en compañía de su madre, 
luego de ser remitida por el servicio médico de neurología ya que desde hace tres 
meses se encuentra en silla de ruedas y no puede caminar. Los estudios que le han 
realizado revelan que no presenta ninguna anomalía biológica, sino que la causa es 
de índole psicológica. Ella comenta que comenzó a perder fuerza en las piernas hasta 
que ya no pudo moverlas, debido a los intensos conflictos y discusiones con el novio. 
Comenta que es muy celoso y controlador. Llevan dos años y medio de relación Y 
dice que él le reclamaba cuando se comuni 

y E aii E unicaba con otros muchachos de su salón o del 
vecindario, por cualquier medio. Cada vez que se enojaban, ella se sentía muy cansada 

l 4: A > c 
y le sobrevenía la debilidad en sus piernas, hasta que en la última discusió do el 
novio iba a terminar la relación, ella sintió A a discusión, Cuan 
n, ella sintió la pérdida total 

cayó. Desde ento h : otal de fuerza en las piernas y $ 

de nces no ha podido caminar, Expresa que ahora 1 vio 

: : y Ora no 
están muy bien y hay planes de boda, pues el muchacho la visi E cosas con su y 
y la cuida mucho. visita diariamente en su Ca 


Cuadro 4.20. Contenido aplicado al caso de Esther 


BODAS pu pase 60 el DE Diagnóstico con base en la cue-10 


Trastorno de conversión 
« Con parálisis en las piernas. Tutora disociativo del 
+ En episodio agudo, Me 
» Con factor de estrés psicológico 
(ruptura de la relación con el novio). 
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Cuadro 4.20. Contenido aplicado al caso de Esther 
(continuación) 


Análisis desde la perspectiva 
multidimensional 


a A 


+ El trastorno de conversión tiene 

que ver con un mal funcionamiento 

fisico que afecta los sistemas sensorio= 

motores. 

El activador del trastorno en Esther 

se expresa en las discusiones con 

el novio y la amenaza de la posible 

ruptura de la relación, generando 

aprensión en ella y, por consiguiente, 

una mayor concentración en el cuerpo 

y excitación fisiológica. 

» Ante ello, Esther se preocupa con 
una alteración de su estado corporal, 
específicamente en la debilidad de las 
piernas, seguida de una interpretación 
errada de las sensaciones corporales, 
expresadas en la parálisis de estas. La: 
perturbación emocional afecta el... 
sistema neuromuscular. 


Análisis desde la perspectiva 
psicodinámica 


* La parálisis de Esther simboliza un 


conflicto intrapsíquico! en el que expresa 
impulsos prohibidos por defenderse de 
ellos, y se expresa en autocastigo. Las 
piernas son explotadas por un conflicto 
inconsciente y es este uso inconsciente 
el que interfiere en el cumplimiento de 
una percepción y movilidad normal. 

Los impulsos de agresión de un posible 
abandono, rechazo o negación a 
protegerla desplazados hacia el novio, 
debido a su estructura de personalidad 
carente de mecanismos adaptativos ante 
las exigencias de la vida, provocan que 
genere un apego y sentimientos de 
desvalía, en el que tiene la necesidad de 
ser cuidada y protegida por otro. Pero 
ante la amenaza de no conseguir la 
atención 5 aprobación, surgen impulsos 
agresivos que, en vez de ser manifestados 
hacia el novio, se vierten hacia sí misma 


- y como forma de autocastigo por tales 


impulsos hacia una persona que ama. 
se da la incapacidad de movimiento 2 


Jas piernas. Ello manifiesta la dificultad 


0 E Ñ E ó % ha 
1 MA a EW y Vio O AO y JE be ¡pe LV 
A Vi E ye AE > e Nao a A AA O: 

; 


[eii ee acti pipas para caminar, es dei 
pr 
s E td orar hacia algs 
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ón se caracteriza por la presencia 
ledad, el temor al futuro, no tener 


ampoco fuerzas O FaZONES para 
| para abordar el tema 


terminada o identificable, pero la depresi 


de un conjunto de sintomas como la so | 
ganas de hacer nada ni interés por algo, aa | 
a visión integra 


vivir. Por ello es necesario tener un 
de la depresión. 

Muchas teorías explican las C 
factores etiológicos específicos, pueden | 
ecológicos y sociales. Con respecto a los genéticos, cab 


realizados por Kallman desde 1950 con los gemelos y, P i 
de Slater, quien establece la transmisión de la enfermedad por un gen domi- 


nante. Zúñiga et al. (2005) concluye en los estudios de gemelos y de familias, 
que existe un riesgo mucho mayor de desarrollar una depresión grave si el 
gemelo idéntico de la persona padece este trastorno (54%) que si la padece 
el padre, el hermano o la hermana (16.6%). También se menciona que las 
personas que tienen parientes con un diagnóstico bipolar muestran de 1.5 a 
tres veces más probabilidades de desarrollar una depresión grave, que aquellas 
que no tienen ningún familiar con este diagnóstico. 

Actualmente los avances en la genética han permitido establecer que 
los sujetos con familiares que sufren depresión son más propensos a pre- 
sentarla en comparación con la población general. Estudios bioquímicos 
aportan hipótesis de que las provocan neurotransmisores como la dopami- 
na, la noradrenalina y la serotonina, que sugieren una regulación anormal 
del estado de ánimo. 

: Las causas psicológicas dan importancia a las experiencias desde los 
primeros años de vida y los sucesos que conforman nuestra personalidad. 
Algunos desencadenante érdi 

e 2 . s son las pérdidas de una fuente de seguridad O 
satisfacción como la de un ser AN 

: iS er querido, el aspecto económico o el poder, 
así como la pérdida de la salud. 

Las llamadas causas ecológicas ati : 

La usa g enden a las consecuencias del desarrollo 
científico y tecnológico de la humanidad, que : : 
ig ,» que no solo brindaron bienestar 
al hombre sino también crearon problemas d “2 
as de depresión en los pobladores 
de las grandes urbes, como la contaminación atmosférica, 1 bl de 
tránsito y el ruido excesivo, ica; los problemas 

En cuanto a las causas sociales, l | 

, lOs estados afecti a 
la respuesta a la falta de los lazos de unión que ha e de la depresión son 
la supervivencia, como la desintegración de la £ n sido indispensables para 
amilia; la disminución en el 


apoyo espiritual; la falta de vínculos con 1 . : 
así como los cambios o migraciones PA O familia y el trabajo, 


ausas de la depresión y, aunque no existen 


dividirse en genéticos, psicológicos, 
e citar los estudios 


osteriormente, los 


TRAS A MERAA 


les, conduce Presión presenta alteraciones en las esferas afecti- 
vas, intelectuales, conductuales y somáticas. Er ] 


tristeza, indiferencia, Inseguridad, pesimistm 
En la esfera intelectual: percepción ertóne 

comprensión, así como indefensión, a 
En la conductual se manifiesta: actividad 


sos suicidas, Ingosuon de alcohol U Otras sustancias que calman la ansiedad. 
En la estera somática: alteraciones del sueño, del apetito, disminución de la 
libido, tensión muscular, problemas digestivos, cardiovasculares, entre otros. El 
comienzo del cuadro clínico es súbito y aparentemente relacionado con un 
detonante sentimental, económico, familiar o laboral. 

Para poder medir la depresión, o saber si existe, se utilizan escalas que 
permiten recabar información y disminuir la variabilidad de esta en las 
personas con depresión. Si bien es cierto, en la práctica se utilizan como un 
medio de confirmación de la hipótesis clínica previamente establecida por 
el profesional en relación con su sintomatología. Las escalas más utilizadas 
son la Escala 2 (D) del Inventario multifísico de la personalidad de Min- 
nesota MMPI 2, la Escala de Hamilton, el Inventario de Beck y la Escala de 
autoevaluación de Zung. 

El tratamiento de la depresión más eficaz es la combinación de la ad- 
ministración de fármacos y la psicoterapia. El tratamiento farmacológico se 
efectúa con antidepresivos que contribuyen a mejorar el humor deprimido 
y a estabilizar el estado de ánimo. | | 

- Los antidepresivos no actúan como estimulantes y tampoco generan 
dependencia, solo efectos secundarios que desaparecen con el tiempo, como 
dolor de cabeza, problemas para dormir o inquietud, entro otros. Los antide- 
presivos son de tres clases distintas: los Imao, los tricíclicos y los de segunda 


a afectiva, es común observar: 
O, miedo, ansiedad e irritabilidad. 
a; problemas de memoria, atención 
utodevaluación e ideas persistentes. 
y productividad disminuida, impul- 


138 PSICOPATOLOGÍA 


Trastorno depresivo mayo! 
persiste durante al menos 


o del humor o por ex- 
su funcio-= 


dio depresivo que 
diario descens 
ado un problema en 


Este trastorno indica un epi80 


dos semanas y se caracteriza por un 


perimentar placer en las actividades, causa 


namiento óptimo. brid ed 
| Ani o y pérdid 
La persona experimenta un estado de ánimo deprimi Tí a de 
9 Adi o hiperso 
interés en sus actividades, pérdida O aumento de Insomnio persomnia, 
o psicomotor, falta de energía, sentimientos 
ntrarse o tomar deci- 


la capacidad para Conce | 
e casi todos los días. El diagnóstico 


basa en la exploración de síntomas 


importante agitación o retras 
de inutilidad, disminución de 
siones, así como pensamientos de muert 
de la depresión sigue siendo clínico y se 


depresivos para poder identificarlo. 
El sujeto que tiene este trastorno ha experimentado uno O mas episodios 


depresivos mayores, sin haber sufrido nunca un episodio maniaco O hipoma- 
niaco. Presenta manifestaciones visibles de tristeza y pérdida de placer, por 
lo que es muy probable que quienes sufren un episodio de depresión mayor 
y no reciben tratamiento, presenten otro; y también que se convierta ya en 
una enfermedad. 

La oms establece el diagnóstico de episodio depresivo mayor tomando 


en cuenta si es un episodio único o recurrente, la gravedad actual (leve, 
moderada O grave), la presencia de características psicóticas y el estado de 
remisión (periodo de mejoría), sea parcial o total. Los episodios en algunas 
personas van acompañados de síntomas psicóticos como los delirios, cuyo 
rea me e meca Pc con la culpabilidad, el castigo O 
: duda ar alucinaciones y estupor depresivo 
sin cumplir con las características o criterios de un trastorno esquizoafec- 
tivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno deli po tro 
trastorno psicótico, como se verá más adelante. rante u O 
En los episodios depresivos mayores, la tensión y la ansi dad 
en forma de abatimiento, alteraciones somáticas pos ansiedad se expresan 
ae pets, y Pepaia orientadas a ¡pri la Pon podes 
n e man ' , 
O aio nas dei del individuo con el medio 
franca. En términos psicodinámicos, evitand qn lo llevaría a una psicosis 
psíquica, mediante sus quejas el sujeto bus 9 Aegara una, desintegración 
lo estimulen y equilibren sus sentimiento ca que las personas que lo rodean 
venientes del súper ego, Es un súper ego tan , avasalladores de inferioridad pro” 
exigente que hace ver que su £g0 0 


Al 
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w no cumple CON $us exigencias y s 
Los factores precipitantes tienen ib AN 
D h CO ¿ (1 : s 77 

ción dada mo común denominador la privación y 

Ja frustrac a Persona que ya han excedido los lim; 

isuon vulnerbl ' ¿cardo los limites de la tolerancia; 
además, SC crables a cualquier amenaza o d 7% 

dd /A O destrucción de las fuentes 
que atienden sus necesidades de dependencia dl 
Adtores que desericadehan ] fi y su poca confianza básica. Los 
ac adria JON Jos episodios depresivos son la pérdida de amor 

ra Ami 

o APoy sm dior ie Ud personales o económicos y las amenazas de 

s re eN ? 
nueva . p tá 5. VEMOS a Una persona incapaz de afrontar las exi- 
gencias de su re A y como forma de adaptación se refugia en expresiones 
depresivas arado er resguardarse, recibir el apoyo de otros y restablecer las 
fuentes que había perdido para poder enfrentarse a un mundo tan compli- 
cado que no podría enfrentar por sí solo. 

En el caso de que la causa sea una pérdida, como el fallecimiento de un 
ser querido, la ruina económica, pérdidas debidas a una catástrofe natural, 
una enfermedad o discapacidad grave, es común que se den como respues- 
ta sentimientos de tristeza intensa, rumiación (pensamientos nocivos y re- 
currentes) acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de 
peso, los cuales son síntomas que cumplen con los criterios de un episodio 
depresivo. Es importante tomar en cúenta que son síntomas automáticos o 
respuestas apropiadas a la pérdida, sin que necesariamente impliquen que 
la persona esté pasando por un episodio depresivo. El duelo es un proceso 
usualmente necesario para que la persona pueda alcanzar un nuevo estado 
de equilibrio estable y adaptativo. Para distinguir un duelo de un episodio 
depresivo mayor, se debe considerar la culpabilidad. En la culpabilidad du- 


rante un duelo, el afecto predominante es el sentimiento de vacío y pérdi- 
da, mientras que en un episodio depresivo mayor, preciomina el estado de 

| la incapacidad de esperar felicidad o placer. 
, desapareciendo con el tiempo; solo se pro- 
ducen las llamadas “punzadas de culpa”, que son momentos en que se acia 
la culpa a pensami ento s o recuerdos del difunto, vera daa | caro smtp =>. 
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a incapacitada pro- 

En los episodios de depresión mayor la ol e a bledo pb 
piamente para realizar actividades tan simples ini le viviendo, seee P 
nal y para poder superar esto, o hasta en ocasiones sap lid pora >, 
sita la ayuda de algún familiar u Otra Person ent dabaió po, 


o apoyar en actividades básicas de supervivencia. 
En la parte clínica hay que tener cuidado e 
intentos de suicidio. Cuando la sintomatología €s an ¡ 
parezca muy complicada, el riesgo de suicidio es múnimo Jn: dot nivel 
de energía o intencionalidad es tan pobre que no podría ejecutarlo. be 
Pero cuando empieza a haber una mejoría, la persona ya realiza activida- 
des básicas y su nivel de energía va en aumento, €5 más propensa a cometerlo; 
por ello, algunos sujetos diagnosticados con depresión mayor se suicidan 
cuando van mejorando. Esto desconcierta a quienes los rodeaban, pues la 
persona ya realizaba actividades —aunque fueran las básicas — por su propia 
cuenta y expresaba deseos de mejorar su condición. El trastorno depresivo 
tiene que ver con la alteración en el estado de ánimo y la reducción de la 


energía (cuadro 4.21). 


n lo relacionado con los 
más grave y la situación 


Cuadro 4.21. Resumen de depresión mayor 


a y, $ DSM-5 ER 4 de e RS - cr-10 
_* El código es F33. eo 


y y E 


Estado Me Anno deprimido la mayor 


2, 

a 4 ETS e - q de o 

- parte del día ELO TO a O FO 453 
A : . ' e denomina trastorno depresivo 

+ Disminución importante del interés o recurrente. Pp á a 

e oca pat yor * Caracterizado por episodios repetidos 
E E o de depresión, como los descritos en F32 


va de PRO fin haGRE o «para el episodio depresivo. ad 
Deal uento del ánimo, con reducción 
| ad y disminución desu 
'ividad, Se deteriora la capacidad de 
PESAN ADUREAS q SORGAACIA > 
AA tati ds 


ches 


TRAST y MENT 
ASTORNOS MENTALES y DEL COMPORTAMIENTO 141 

Trastorno de desregulación destructiva 

del estado de ánimo 


A veces, las personas parecen tener respuestas e 


y y xageradas de rabietas o exal- 
taciones ante una situación que se llega 


a considerar que no lo ameritaba, 
como ps el caso de que en un bar algún hombre voltee a ver a una chica y 
el novio tenga una reacción de coraje, lo encare y le llegue a sacar un arma 
y dispararle dde el hecho de haber visto a su novia. Estamos hablando de 
un comportamiento anormal. 

Este trastorno se caracteriza por las manifestaciones de cólera graves y 
recurrentes de forma verbal (como insultos, burlas o berrinches), así como 
en la forma conductual de los comportamientos comunes (la agresión física a 
personas O propiedades), cuya intensidad o duración son desproporcionadas 
a la situación O provocación. 

Las manifestaciones de cólera suelen presentarse tres o más veces a la 
semana ante cualquier evento y no solo por una situación específica, ya 
que sus rabietas se dan tanto en el ámbito. de su casa como en la escuela o 
trabajo. 

La persona da la apariencia de ser agresiva e impulsiva y provoca conflic- 
tos en sus relaciones interpersonales. Comúnmente los síntomas comienzan 
antes de los 10 años, pero por su frecuencia no se debe diagnosticar después 
de los 18 años. 

Las personas con este trastorno (cuadro 4.22) son poco tolerantes a la 
frustración, a la espera y a la incomodidad. Por lo tanto, sus respuestas son 
una manifestación de que sus demandas deben ser atendidas en el momen- 
to, tal como y cuando lo digan; expresan que son incapaces de soportar y 
manejar la frustración que les provoca el hecho de que no se cumplan sus 
deseos. 

Estamos ante individuos con una estructura de personalidad que es inca- 
paz de afrontar situaciones que salen de su control o sus descos. Su persona- 
lidad es muy vulnerable frente a situaciones cotidianas y necesitan expresarse 
de esa manera, con el propósito de obtener o arrebatar lo que esperan o 


quieren. 


La inmadurez psíquica o la carenc! 
Piados de estos individuos para enfrentar una realidad, se compensan con 


rabietas y berrinches, como niños muy pequeños que con el meto y ma- 
nifestaciones de frustración, ira y agresión logran que los demás accedan a 


Sus demandas. 


a de mecanismos de defensa apro- 
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Ñ 4 . Je tras t rno 


Cuadro y as 
1 y set: e ánimo 
de desregulación del estado. d A TN 
cie-10 
DSM-3 A Ta A 
JUERGA + El código es F34. 


tes 
mo otros 


* Se denomina CC 


ólera graves y recurren 
tnos del humor persistentes, 


verbalmente y COD : 
asto 
uya intensidad O tra 
onadas a la 


* Accesos de c 
que se manifiestan 
el comportamiento € 
duración son desproporci 
situación O provocación. 


+ Los accesos de cólera se prod 
o, tres o más veces por 


ucen, en 


término medi 
semana. 


+ El estado de ánimo € 
cólera es persistentemente irritable O 
irascible la mayor parte del día, casi todos 


ntre los accesos de 


Trastorno depresivo persistente (distimia) 

Los individuos con este trastorno sé han sentido deprimidos por varios 
años. Comprende síntomas depresivos leves y crónicos que ya parecen not- 
males en ellos; se han convertido en parte de su personalidad y de su vida 
diaria. 

Quienes lo sufren desarrollan síntomas depresivos durante dos O más 
años; no se identifica con claridad su inicio y los pacientes afirman haberlos 
tenido desde siempre o desde mucho tiempo atrás. 

Tal es el caso de Héctor, de 22 años, quien asiste conmigo a consulta 
psicológica, llevado por su madre debido a que no a bajo y MO 
tiene amistades. Expresa que ha tenido pocos empleos de a. Se 
dura muy poco en ellos, Nunca ha tenido novia ñ 1 y quando Qe de 
a dos compañeros de la secundaria, aunque O ed como amé 
Su familia le dice que se esfuerce, que 5 su convivencia era muy poca: 
a vercliados 1 ' as él expresa que lo ha in- 
A laa mal ao a e las cosas siempre serán asi, que 
al describir su vida cotidiana, muestr l es un caos. Durante la entrevi. 
en las actividades que a sta a AS aras manifestaciones de melancoll 
hacerlas o realizar otras dodo: isfruta y tampoco tiene el deseo e 

: NO Ciene ganas de comer, es pesimistas 


con baja ima, si ? 
y) autoestima, sin sentido del humo 
siempre está ensimismado, r, con sentimientos de culpa Y 
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Como se observa en el caso de Héctor, en el trastorno de distimia se pre- 
senta UN estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día. Otras 
veces, la distimia está ausente y atiende a los síntomas de depresión: mayor, 
qunque con menor intensidad, como tener poco apetito, insomnio, poca 
energía en sus actividades o fatiga, una autoestima baja, falta de concentra- 
ción, dificultad para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza o de 
ue las cosas siempre estarán mal. 
La distimia se diferencia del trastorno depresivo mayor por su curso de 
desarrollo que es crónico y una cantidad considerable de individuos también 
tienen un trastorno de personalidad (Halgin y Whitbourne, 2009). En la dis- 
timia hay un poco de energía, por lo que la persona puede hacer sus labores 
cotidianas y tener un grado de actividad en su atención personal relativa- 
mente funcional. Es decir, no llega al grado de ser totalmente dependiente 
en lo personal; sin embargo, en lo social expresa un malestar importante, así 
como una gran dificultad de adaptación para atender a las exigencias co- 
rrespondientes a su edad de vida, como tener un trabajo, o una familia, ser : 
independiente económicamente, etcétera. Es probable que en una persona A 
se presente la distimia y posteriormente el episodio depresivo mayor; a esta 
condición se le denomina depresión doble. El psm-5 establece más criterios 


para el diagnóstico de distimia que la cie-10 (cuadro 4.23). 


13 MIE Misa El 


i A 


Cuadro 4.23. Resumen de criterios del trastorno de distimia 


“Accesos de cólera graves 

dl e 0 ANS AP: 

- que se manifiestan verba 
, +A 


ensic 
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CONTENIDO APLICADO 


: enlógi j ue — 
A sus 25 años, Angélica se encuentra en tratamiento psicológico sip mu -.. 
me refiere en su primera consulta— tiene sentimientos de tristeza, pad Md insa- 
tisfacción y desinterés generalizado por casi todo lo que le nd Pide que le explique 
por qué le sucede esto si ella quiere sentirse MEJOs, solo que no lo consigue. 
de concen- 


También le preocupa que, aunque le gusta el conocimiento, no pue 
cto o actividad que ha emprendido. Su apa- 


trarse en nada y ha abandonado todo proye 
riencia fisica y su comportamiento general son adecuados. Se muestra con expectativas 
positivas ante el tratamiento psicológico. 

El problema se originó cuando a los 18 años terminó la preparatoria con un gran 
promedio y muchos reconocimientos y no Supo, ni sabe, cuál carrera elegir y en qué 
universidad presentar su examen de admisión. Considera que esa duda la sobrepasó, 


afectando su capacidad de solución de problemas y de toma de decisiones. A partir de 

ahí ha presentado constantemente tristeza, insatisfacción, así como inseguridad en sí 

misma y sentimientos de inferioridad. 
Transcurridos dos años desde este acontecimiento, 


después de la lucha contra una depresión severa en la que 
tal. Aparecieron sentimientos d 


falleció la madre de Angélica, 
vivió por años, con lo que 
e culpa, desamparo y falta 


AO IE A] IIRTIAO de 
Mio cr icts NATA 
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Cuadro 4.24. Contenido aplicado al caso de Angélica 
(continuación) 


Análisis desde la perspectiva 
multidimensional 


biológicas del trastorno del estado 
de ánimo de Angélica está la 
vulnerabilidad heredada por la 
madre, suponiendo una alteración 
en los neurotransmisores y sistemas 
neurohormonales. 

+ Las influencias sociales se dan en la 
falta de apoyo social para atender los 
síntomas debido a que toda la familia 
estaba concentrada en su mamá. 

Ante el evento estresante de una 
decisión importante de vida y aunado 
al fallecimiento de la madre surgen 
atribuciones negativas expresadas en 
la sensación de desesperanza, actitudes 
disfuncionales y culpabilidad. 

*« La consecuencia es la depresión 
persistente. 


Y FACTORES DE ESTRÉS 


j í EN E ¿0 
GO: INEA ha y id% A ee pl PAE 


seré se hi oia un factor qu 


En un terreno más amplio, las 


“una regresión' profunda que reactiva 


fantasías y conflictos portenscionles a 16 
una ss de desarrollo presdípico;” ; el 
a PA A RIO is 8 4 
a Ms ode 


A is LGA TAS h 
AAA PA ANO: BA: 


OR á Fado Se seri do pal 3% E Ped 
¿debi pascal bras isc, A 


a 


NADOS CON 
patronato daa 


a pto MO 


Análisis desde la perspectiva 
psicodinámica 


de fracaso y posteriormente ante la 
pérdida. Las frustraciones o privaciones 
que exceden los límites de la tolerancia 
individual son las que precipitan las 
reacciones depresivas. 
El factor precipitante para esta 
perspectiva es el de nuevas 
responsabilidades o de que las vaya a 
haber. Esto como una manifestación 
inconsciente de culpabilidad de poder 
alcanzar algún triunfo o felicidad, 
cuando en casa su madre vive lo 
contrario. 
A su vez, al generar una nueva 
responsabilidad como universitaria, 
expresa una necesidad de dependencia, 
amor y protección. Es entonces que al 
fallecer su madre la ubica en la pérdida 
de esa fuente de satisfacción de sus 
necesidades inconscientes. 


manifestaciones de Angélica ao 


rt iaa Xy tab q PE 


cil nos ns 
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amiento de la persona. Las 
pende en gran medida de Pm que vet cOn cómo la persona pueda 


dades de afrontamiento tie! 4 
habilidades de att tos que parecen no tener solución. 
4 de una ocasión en nues- 


la capacidad de afront 


enfrentar y resolver las situacio! A 
» 7 A e e 
Todas las personas sufrimos de estres 


tra vida y existen respuestas qUe pueden CG iS os 
anormalidad se conceptualiza cuando la lo p ARAS 
emociones lleva al sujeto a experimentar pánico O A O, de pen- 
samientos o imágenes que interfieren con el ci O normal, nee 
ciones fisiológicas fuertes y persistentes y, con el to del tiempo, perder la 
capacidad de sentir afecto por otro O incluso trabajar. | 

Los factores sociales y del ciclo de la vida juegan un papel importante, 
así como la tendencia biológica y la vulnerabilidad ante situaciones es- 


tresantes son los desencadenantes del estrés y de sus manifestaciones no 


adaptativas. 
Un ejemplo: el director de un hospital, eficiente 


dos. Su puesto lo obliga a vivir situaciones estresantes, 
afrontamiento y control lo ayudan a tener un rendimiento y una adaptación 
a los requerimientos óptimos. Sin embargo, las transiciones de la vida, como 
q Pp 8 

el nacimiento de un hijo, el inicio de cada etapa de la vida de una perso- 
na, los cambios biológicos y sociales del desarrollo físico y cronológico, el 
trabajo, el matrimonio, el cambio de hogar, los problemas del desarrollo de 
los hijos, el envejecimiento y la muerte pueden ocasionar alteraciones en el 
pensamiento, el comportamiento, las emociones y, en general, un mal fun- 
cionamiento del organismo. 

Las respuestas ante el estrés pueden ser psicológicas, orgánicas y conduc- 
tuales. Las respuestas psicológicas son: molestia, irritabilidad, preocupación 
distracción, dificultad e isi + 

0 , n a toma de decisiones, desconfianza y pensamientos 
catastróficos recurrentes. Las re áni 
y rc edi ia Organicas se expresan con: aumento 
ecuencia c Meadatia NS 
Pp y ardiaca, transpiración y tensión muscular. 
Las respuestas conductuales se observan en: deteri - 

e y : deterioro del desempeño, au- 
mento o reducción del sueño o del apetito, mord z PY 
Adi $9 y , morderse las uñas, movimientos 

pies o manos, propensión a accidentes, fumar o tomar alcohol 

Para Farré (2012), las fuentes más co SE 

db e munes que producen estrés son la 
frustración, la presión, las desgracias, 1 
—105 grandes acontecimientos y el en- 
torno. Entran en conflicto cuando dos o más impul yu 
E so a 
fechos, como en los tipos de atracción-a 04 pi 5 no pueden ser 2 
opciones), de evitación-evitación (se ve obligado a e IA 
opciones negativas), de atracción-evitación (ad escoger entre dos o mas 
hseguir algo bueno conlleva 


derarse normales, pero la 


y con buenos resulta- 
pero su capacidad de 
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algo malo) y de atracción y evitación múltiple (elegir entre varias alterna- 
tivas, todas COn Consecuencias positivas y negativas). 

La vivencia del estrés supone que el individuo debe hacer frente a 
demandas o situaciones difíciles. Las habilidades de afrontamiento pueden 
resumirse en: buscar información o usar una red de ayuda cuando se ne- 
cesita; redefinir la situación estresante de modo que le permita resolverla; 
establecer las alternativas, sus beneficios y consecuencias; orientarse a la re- 
solución; automonitorearse; ser realista con lo que se puede lograr, y tener 
un panorama constructivo. Richard Lazarus (2000) sostiene que la primera 
cuestión es la percepción de la amenaza y posteriormente la percepción de 
los recursos para disminuir dicha amenaza y solucionar el problema. 


Trastorno de apego reactivo 


También es denominado trastorno de vinculación reactiva en la niñez debi- 
do a que el niño tiene un patrón inhibido emocionalmente en sus relaciones 
sociales. Se manifiesta en el retraimiento hacia los adultos, como sus papás o 
su maestra, y en que rara vez busca consuelo en ellos. Además, expresa una - 
reacción mínima en lo emocional o social hacia los demás, acompañada de 
episodios de irritabilidad, tristeza o miedo injustificado. Surge alrededor de 
los 5 años de edad o antes y su característica esencial es la incapacidad para 
relacionarse socialmente con los compañeros y los adultos; su relación está 
muy distorsionada y no se desarrolla adecuadamente en la mayoría de los 
contextos. 

Entre los factores asociados con este trastorno se encuentran la ne- 
gligencia o carencia social, manifestada por la incapacidad de cubrir las 
necesidades emocionales básicas que brinden al niño bienestar, estímulo y 
afecto por parte de los padres o tutores. Ásimismo, por los cambios repeti- 
dos de los cuidadores primarios, que reducen la oportunidad de elaborar 
Un apego estable y que, aunados a una posible historia de maltrato grave, 
darán como resultado las alteraciones en el comportamiento del niño, 

Las manifestaciones pueden tomar dos formas: 


3) Inhibida: de manera persistente no inicia ni responde a la mayoría de las 
interacciones sociales apropiadas para el desarrollo, 
b) Desinhibida: muestra una sociabilidad indiscriminada o la falta de selec- 


tividad al escoger las figuras a las que se apega (familiaridad excesiva 


con extraños a quienes les pide cosas y les demuestra afecto). 
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Ti esión, bien sea relaci 
) terástica en algunos niños es la e ; , Ape 
A diia e los impulsos haci 
la falta de empatía O con un mal control p acia Otros 
con a alto . C O 


cómo su comportami 
niños, ya que tiene dificultad para comprender portamiento 


fe H 15 A e ad 
fecta a otros. Ataca y causa daño a animales, a HIÑOS más : po O A Sus 
afec S. ba PO 
frecuencia, esta agresión se acompaña ta de emos 


compañeros. Con 
ción O remordimiento. | 
1 comportamiento destructivo hacia sí 


Los síntomas más comunes son el ) p e 
mismo y hacia otros, la falta de sentimientos de culpa o de remordimiento, 
la negación a contestar preguntas simples y 4 asumir la responsabilidad de 


sus actos, un contacto visual pobre, falta de pensamiento de causa y efecto, 
comportamientos sexuales inadecuados, apego inapropiado, malas relaciones 
con los compañeros y falta de control de los impulsos. Para sentirse seguros, 
estos niños pueden buscar cualquier forma de apego, como abrazarse a ex- 
traños y decirles que los quieren, O comportamientos tranquilizadores como 
la oscilación y el golpeteo de la cabeza, O morder, rasguñarse o cortarse. Éstos 
síntomas aumentarán durante épocas 


de estrés o de amenaza. El trastorno de 
apego reactivo se manifiesta exclusivamente en los niños (cuadro 4.25). 


Cuadro 4.25. Resumen de criterios del trastorno 
de apego reactivo 


DSM-5 
cIE-10 
» Patrón constante de comportamiento 8 : 
pcia ' El códi 
inhibido, emocionalmente retraído hacia NOR go es F94.1. j 
los cuidadores adultos. ¿QRUEnza durante los primeros 
48 > : JA cinco añ : 
o os social y emocional mínima a los ; O de la a 
más. a anormalidades 
» Afecto positivo limitado. OS SE el patrón de 
. Epoca: de irritabilidad, tristeza o miedo A ANERdSaDA OP 
inexplicado. pe ión social pobre con otros 
niños, agresión contra sí musmo y 


El niño ha experimentado un patrón cota] 4 
extremo de cuidado insuficiente. ra los demás, 


A O eo 


Trastorno de estrés postraumático 


El trastorno de estrés postraumático (Terr) es un 
sigue a la exposición a una amenaza en la que se : 
amparo. Un estrés alto e incontrolable para la EN 


rastorno emocional que 
*Xperimenta temor o des- 
IsOna, así como la reduc- 
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ción O P ¿ln iagGS. T las habilidades de afrontamiento, pueden originar 
secuelas experimentadas E el individuo, como la imposibilidad de supe- 
rar una RS traumática, que puede darse tanto en adultos como en 
adolescentes y niños. 
| El evento traumático experimentado está fuera de las proporciones co- 
tidianas normales, pros el secuestro, el abuso sexual, un desastre natural, un 
accidente O cualquier situación en que esté en peligro su vida o la de alguien 
uerido, a bien en la que estén en juego la agresión y la amenaza a su inte- 
gridad física. Las características esenciales son hiperactivación, evitación y re- 
experimentación repetidas. La hiperactivación está expresada en los múltiples 
comportamientos de actividad fisica para mantenerse ocupado y reducir la 
ansiedad que sienten. La evitación se vive en las acciones o estrategias que le 
eviten recordar el suceso traumático con actividades o pensamientos, mien- 
tras que la reexperimentación se expresa en que la persona revive el suceso 
constantemente con pensamientos perturbadores, recuerdos, pesadillas o sen= 
saciones acompañados de un estado de indefensión. La incapacidad de afron= 
tamiento provoca deterioro o malestar significativos en la persona. Asimismo, 
esta desarrolla un temor intenso, impotencia u horror ante los recordatorios 
propios o del ambiente del suceso traumático, llegando al incremento de una 
ansiedad que es poco controlable. Este trastorno estaba catalogado por la APA 
como un trastorno de ansiedad debido a su etiología, pero atendiendo a su 
sintomatología, ahora se clasifica dentro de los trastornos de estrés. 

Los síntomas se clasifican como intrusivos y de evitación. Los síntomas 
intrusivos son: recuerdos angustiosos recurrentes e involuntarios; sueños an- 
gustiosos persistentes Cuyo contenido y el afecto del sueño están relacionados 
- con el suceso traumático; reacciones disociativas en las que la persona siente o 
- actúa como si se repitiera el evento; malestar psicológico intenso o prolonga- 
do al exponerse a factores internos O externos que simbolizan ose pecan 
Un aspecto de la experiencia vivida, y reacciones fisiológicas intensas desarro» 
lladas. En los niños, la representación específica del trauma puede tener lugar 

ia de evisación sepila propialevitación o esfugraos para 

Inoñanicibensanielitas ensisnientos 0 anarRia EA ANO: 
, »P ciados con este. 14 tapia . 


so: ático o estrechamente a50 


y 


e 
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anormal del suceso, pero posteriormente 


se experimente ninguna sensación 
1 funeral o al regreso a casa 


sí lo habrá. Puede suceder que al día siguiente de ' A 
: : eocupaci 

después de ser secuestrado, se experimenten las sensaciones Ce el pación 

de lo normal; o bien que en 105 Primeros 


az de afrontar el suceso, pero 
amenaza de que le suceda 


y tristeza comunes, sin estar fuera 
días la persona se encuentre estable, fuerte y Cap 


posteriormente lo invadan el recuerdo, el miedo, la joa 
otra vez a alguna persona querida o a ella misma. Si la condición aparece des- 


pués de los tres meses del suceso se le denomina aguda y si aparece después 
de seis meses se le considera demorada. Cuando el TEPT €s agudo hay mayor 


probabilidad de recuperación. 

Como podrá observarse, el TEPT (cua 
cuando la persona ha vivido la experiencia directa 
sino también cuando hay presencia directa del suceso ocurrido a otros. 
El conocimiento de que el suceso traumático ha ocurrido a un familiar 
próximo o a un amigo íntimo (en este caso, la amenaza O realidad de muer- 
te es por un hecho violento o accidental) no solo incluye la exposición real 
a un suceso; la amenaza se considera también como un hecho traumático, 
por ejemplo, en las situaciones de muerte, lesión grave O violencia sexual 
que estuvo al borde de ser consumada. 

La exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del evento trau- 
mático contribuye al desarrollo del TEPT, como en los casos de policías o 
bomberos que se exponen a innumerables situaciones de amenaza a su 
integridad. La exposición repetida no aplica a medios electrónicos, televi- 
sión, películas o fotografías, a menos que esta exposición esté relacionada 


dro 4.26) no únicamente ocurre 
del suceso traumático, 


con el trabajo. 
Otras manifestaciones recurrentes son las alteraciones negativas cog- 


nitivas y del estado de ánimo, la percepción distorsionada, la incapacidad 
persistente de experimentar emociones positivas y el deterioro en el fun- 
cionamiento del individuo, como mínimo un mes después de la vivencia 
traumática, 

En algunos casos se llegan a experimentar síntomas disociativos, como 
la despersonalización (como si la persona solo fuera un observador exter- 
no del propio proceso mental o corporal) y la desrealización (el mundo 
alrededor del individuo se experimenta como irreal, como 5 
distante o distorsionado). Neo, 

En el tratamiento exitoso de este trastorno se incluye la utilización de 
una gran variedad de medicamentos que dependen de la lio ce fa 
que cada persona presenta; por ejemplo, los ansiolíticos en bd de 
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Cuadro 4.26. Resumen de criterios del TEPT 


O “y Y 
DSM-5 er-10 
APRA sl hd A F ) - o a Es 
k Exposición a la muerte, lesión grave o e El código es F43.1. 
violencia sexual, ya sea real o amenaza * Respuesta a un suceso o a una 


de una experiencia directa ocurrida a 

la persona u a otra, por conocimiento 

o por la exposición repetida a sucesos o 
repulsivos. 

+ Presencia de recuerdos o sueños 
angustiosos del suceso traumático, 
reacciones disociativas, malestar 
psicológico y reacciones fisiológicas 
intensas. 

+ Evitación persistente de estímulos 
asociados al suceso traumático. 

+ Alteraciones negativas cognitivas y del 
estado de ánimo asociadas al suceso 
traumático. 


situación estresante de naturaleza 

amenazante o catastrófica. 

Episodios repetidos en que se revive 

el trauma a través de recuerdos 

intrusos, sueños o pesadillas. 

* Estado de alerta excesivo en la esfera 
autonómica, con hipervigilancia, 
incremento de la reacción de alarma 
e insomnio. 


Y 


- presentan síntomas de hiperexcitabilidad, los anticonvulsivos para los que 
- presentan impulsividad y recuerdos súbitos, y los ansiolíticos en los casos 
- de retraimiento social. Según Meichenbaum (1994), las estrategias cogniti- 
vo-conductuales de la terapia psicológica deben abarcar la buena relación 
| entre terapeuta y cliente caracterizada por el apoyo y la compasión; alen- 
_tarlos a la reconstrucción cognitiva de forma positiva; identificar y afrontar 
Problemas de forma específica y no general, y desarrollar conductas y sen- 
_fimientos de afrontamiento, adaptación y bienestar. Como hemos visto, el | 
puse se pesmpola a ani id un evento traumático (cuadro 4.26). EN 


Tia sd ¡EAS di a 


vii de PES ES 


Orta? LAIA AR 
pap es 
! de do a! rd sip Sordo E dee 
Ls AAA pscolgi des 


$4910% at la 165 Sis 


U oyo et pote dia pro 1 oca Rar pue 
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: experi 
a) Estado de ánimo negativo: incapacidac pda perimentar 
¡ti ía, satisfacción O 
emociones positivas, COMO alegria, isttabla 
b) Sintomas de alerta: alteración del sueño; A Hips ÍA 
batos de furia aun ante una escasa (O ninguna) rr ; p esada 
objetos; hipervigilancia, 


en la agresión verbal o física contra personas U ' 
problemas en la concentración y respuestas de sobresalto exageradas. 
e) Los síntomas son cambiantes y mezclados: comprenden un estado ini- 


: Ani eÉminució ¡encia y la atención, así 
cial de “aturdimiento”, disminución de la conciencia y n, así 


como incapacidad para captar estímulos y desorientación. 


d) La duración del trastorno es de tres días a un mes. 


La vulnerabilidad individual y la capacidad de adaptación de la persona son 
los determinantes de la aparición de este trastorno. Por ello, con frecuencia 
hay signos de pánico grave ansioso, Como taquicardia, sudor y rubor. Los 
síntomas suelen aparecer minutos después del impacto del estímulo o suceso 
estresante y desaparecer en un lapso de dos o tres días y a menudo en ho- 
ras, pudiendo haber amnesia total o parcial del episodio. En el DSM-5, para 
establecer el diagnóstico de estrés agudo, es importante el tiempo en que se 


presenta el mismo (cuadro A O 
OS 20ñA de SA ade JS, a MS CESE : ASIN, E E SS 
ABN IAN 


ón eniuñe MAR. Pads E Meal 


EA oa e ras cg Lp des ae 
rastorno transitorio que se desarrolla en 


EN 


A aparente, en respuesta 


mental excepcional y que 


$8: 


A e. Y 
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meses atrás. Las situaciones estresantes puede 
mo el matrimonio, el divorcio, el n 
asionales, COMO UN ascenso, el recha 

En este caso, la característica es 


h ser partes del ciclo de vida, 
acimiento de un hijo, o situaciones 
zO O el cambio de residencia. 


| que el trastorno desaparece cuando las 
situaciones estresantes ya ho están o la persona desarrolla la habilidad para 


adaptarse. Lo importante en este trastorno es identificar a qué no puede 
adaptarse. 

En esta condición se desarrollan síntomas emocionales que ocasionan 
un malestar desproporcionado en relación con el estresor y deterioro en 
alguna área de la persona, los cuales por lo común desaparecen con el paso 
del tiempo. Los estados de angustia subjetiva y de perturbación emocional 
surgen en la etapa de adaptación a un cambio vital significativo o a un 
suceso vital estresante. 

La predisposición o la vulnerabilidad individual desempeñan un papel 
fundamental en el desarrollo de la dificultad de adaptación, provocando 
una reacción depresiva breve o prolongada o una perturbación de otras 
emociones y de la conducta. 

Las diferentes manifestaciones de los trastornos de adaptación pueden 
presentarse con sentimientos de desesperanza (estado de ánimo) o con 
predominio de preocupación o ansiedad de separación. 

También pueden presentarse de manera mixta, es decir, la combinación 
de depresión y ansiedad, así como la alteración de la conducta o alteración 
en las emociones o de forma combinada. En el cuadro 4.28 se comparan 
los criterios del trastorno de adaptación. 


0) 
OC 


Cuadro 4.28. Resumen de criterios de los trastornos 
y de adaptación 


aia cie-10 

BL LEARN EA a MALT A 

* Desarrollo de síntomas * El código €s Eden MEA ES 
cionales e dal + Estados de angustia subjetiva y de perturbación 


“Omportamiento en respuesta emocional, que interfieren con el funcionamiento 
a un factor o factores de estrés y con el desempeño social y que surgen en la fase 
Identificables que se producen de adaptación a un cambio vital significativo 0) 


En los tres meses siguientes al a un suceso vital estresante. ql 
Inicio del factor de estrés. + El rasgo predominante puede consistir en una 
* Los síntomas o reacción depresiva breve o prolongada o en 


“omportamientos son una perturbación de otras emociones y de la 
de 


“Mcamente significativos. conducta. 


. 


[Tm 
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CONTENIDO APLICADO 


+ Trastorno de estrés postraumático 
+ Sin síntomas disociativos 


» En el caso existe de antemano una 
vulnerabilidad heredada, expresada 


a debido a que hace dos meses 


Ñ icológ1c 
Irene, de 27 años de edad, asiste a consulta psicol08git2 Narra FA 
fue secuestrada cuando estaba en una fiesta con su novio. 


16 trato fisico y emocio- 
rrada y con los ojos vendados durante una semana y sufrió mal a de Pod 
nal. Hasta que la familia juntó el dinero solicitado pOr los secuestr: q0> jaron 
éxi la nada, durante la madrugada; después de 
libre en la carretera México-Puebla, en la nada, 


, ; levó a las autorida- 
caminar durante dos horas encontro a alguien qu ayudó y la 1 na 


des, para después encontrarse con sus familiares. 
Después de siete sernanas de su liberación, se encuentra Pe 
persistentes de lo vivido que le provocan mucha ansiedad, así como pesadillas de que 


vuelve a ser secuestrada pero esta vez sí la matan. No quiere salir más allá de la esquina 
de su casa, pues considera que pueden buscarla los secuestradores nuevamente. El pen- 
sarlo le causa preocupación y miedo. 

Cuando tiene estos recuerdos, se ponen de manifiesto algunas alteraciones fisioló- 
gicas, en especial cuando la visita el novio en su Casa. Ni pensar en salir a algún lado a 
divertirse o a una fiesta; cuando se lo proponen ella siente temor y se pone a la defensiva. 
Expresa que no puede confiar en nadie, solamente en su abuela. 

En ocasiones imagina que hubiera sido mejor que la mataran, ya que su familia 
(sus padres y un hermano menor) es un caos y a nadie le importa lo que le ocurre a 
los demás. Hasta su novio le causa desconfianza pues lo considera como el culpable 
de todo: “Antes me habían tocado fiestas en que se daban desórdenes, golpes y hasta 
balazos, pero nunca que me secuestraran... mi hermano y mis primos han estado en 
cosas peores y nunca les pasó algo así”. 

Actualmente no asiste a trabajar ya que no siente la confianza de retomar su vida, 
en especial porque no puede concentrarse y siempre piensa y desea que no le vuelva 
a ocurrir lo mismo. 

Se mantiene en alerta por si algo pudiera pasar, pero sobre todo porque dice que 
nadie la apoya: “Ya se olvidaron de lo que me ocurrió, mi familia solo me dice que ya 


pasó, que me cuide cuando salga y que le eche ganas, pero nadie me pregunta cómo 
voy o cómo me siento... solo mi abuelita, que es quien me procura...” 


e la 


en casa con recuerdos 


Cuadro 4.29. Contenido aplicado al caso de Irene 


Diagnóstico con base en el DSM- 5 Diagnóstico con base en la c1e-10 


. 
E43.1 Trastorno de estrés postraumático 


Análisis desde la perspectiva 


he] , Análisi 
multidimensional álisis desde la perspectiva 


psicodinámica 


a. 
baja . efecto del choque que el 
TO Causó en Irene, esta se siente 


/ 
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Cuad 
uadro 4.29. Contenido aplicado al caso de Irene 
(continuación) 


. 


Análisis desde la perspectiva 
multidimensional 


en la personalidad que la predispone 

a la experiencia del trauma haciendo 
que Irene se encuentre en situaciones 
de riesgo en las que aumentan las 
probabilidades de que ocurriera dicho 
trauma. Esta vulnerabilidad determina 
la clase de ambiente en el cual vive y, 
por lo tanto, el tipo de trastorno que 
puede desarrollar, en este caso el TEPT. 
Se observa también la vulnerabilidad 
psicológica generalizada en la poca 
tolerancia a los niveles de estrés, 

pues esta perspectiva afirma que la 
inestabilidad familiar contribuye a esa 
poca tolerancia al estrés, y hace que 
Irene vea el mundo como un sitio 
incontrolable y peligroso. 

Al vivir el evento traumático se 
manifiestan emociones intensas, 

que involucran a un gran número 

de sistemas neurobiológicos y Una 
aprensión ansiosa centrada en dichas 
emociones. 

En cuanto a los factores sociales, es de 
vital importancia la red de apoyo que 


recibe de la familia u otras instancias, Y 


la situación de Irene es muy limitada. 
Por ello, Irene desarrolla TEPT. 


7 
o ed 


usado: 


'ORNO BIPOLAR 


$ 


E E] 
Análisis desde la perspectiva 
psicodinámica 


incapaz de protegerse por carecer 

de defensas psicológicas adecuadas. 

El camino más viable es hacia una 
regresión a la etapa infantil. 

La niña experimenta el estrés de poder 
cubrir sus necesidades y plantea una 
exigencia a los demás de que deben 
atender dichas necesidades y sus 
demandas, ya que ella es incapaz de 
satisfacerlas. 

Se pone de manifiesto una alteración 
en los límites funcionales que protegen 
al ego de intrusiones del íd, como los 
impulsos de agresión y muerte que 
expresa Irene en su vida, 
Afortunadamente, la abuela juega el 
papel de continente, ya que €s ella 
como figura materna quien actúa 
como ego temporal, reforzando el ego 
infantil de Irene, quien se enfrenta a una 
realidad intolerable y amenazante. 
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caso de los trastorn 
clínico no se basa en los cambios de humor. En el portes OS 
bipolares el cambio no precede a una situación externa p por el 


PD í isteza O vicev 
medio circundante para que se pase de la alegría a la trist Mes 


como en esos casos. 
Es muy importante destacar 
depresión mayor y no solo episodios de tristeza O ME 


se alternan con episodios maniacos o hipomaniacos. e 
La depresión es el estado en el que la persona experimenta pesimismo, 


desesperación, enojo, ansiedad, menor interés por las situaciones de la vida, 
así como una reducción o poca manifestación de energía, o goce de placer. 

La manía es un estado de ánimo elevado, caracterizado por la exaltación 
vital que puede expresarse en euforia, excitación psicomotriz, pensamiento 
acelerado, atención dispersa, autoestima exagerada, grandiosidad, verborrea 
y síntomas físicos como insomnio, taquicardia, anorexia o aumento del im- 
pulso sexual. La manía también provoca angustia y deterioro significativo en 
la persona. 

En este trastorno deben existir episodios en los cuales el humor y los 
niveles de actividad del paciente se alteren gravemente. Y son expresados 
en ocasiones con una elevación del humor, incremento de la energía y de 
la actividad (hipomanía o manía) y otras veces, con un decaimiento del hu- 
mor, disminución de la energía y de la actividad (depresión). Los episodios 
repetidos de hipomanía o de manía solamente se clasifican como trastornos 
bipolares. 

Existen distintas clasificaciones en la cie-10 para el trastorno bipolar, 
con base en la sintomatología actual que presenta la persona en el momen- 
to de su atención médica: 


que los trastornos bipolares expresan una 
lancolía, y que de ahí 


a) En episodio hipomaniaco. 
b) En episodio maniaco presente sin síntomas psicóticos 

c) En episodio maniaco presente con síntomas psicóticos 
d) En episodio depresivo presente leve o moderado 
e) En episodio depresivo grave presente sin sí 
f) En episodio depresivo grave presente con 
g) En episodio mixto presente (mezcla de sí 


ntomas psicóticos. 
Sintomas psicóticos. 
htomas maniacos y depresl- 


vos, o bien cambio rápido de unos a Otros) 
h) Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remisión (no sufte ninguna 


erturbación significativa del áni : 
o eb mo ahora ni la ha sufrido en vari0S 
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Para el psm-5, al diagnosticar bipolaridad se 


ell deben colocar los especifica- 
s de gravedad, psicóticos y de re 


dore misión, que son los siguientes: 


yy Con ansiedad y si la gravedad es leve, moderad 
grave. 

p) Con características mixtas: se presenta episodio de manía o hipomanía 
y depresivo. 

y Con ciclos rápidos: se presentan al menos cuatro episodios del estado 
de ánimo en los 12 meses anteriores. 

d) Con caracteristicas melancólicas: ausencia casi completa de placer y 
de reactividad y se aplica solo si se encuentra en la fase más grave del 
episodio. 

e) Con caracteristicas atípicas: hay alguna manifestación de contraposi- 
ción a los síntomas comunes del episodio depresivo. 

f) Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo. 

g) Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo. 

h) 

1) 


a, moderada-grave O 


Con catatonla. 
Con inicio en el periparto: se produce durante el embarazo o cuatro 
semanas después del parto. 

j) Con patrón estacional: se aplica al patrón de episodios del estado de 
ánimo a lo largo de toda la vida. 


Las reacciones maniacas parecen ser una forma de resolver los conflictos 
que amenazan con convertirse en una depresión, debido a que su perso- 
nalidad es sumamente dependiente y demandante, incapaz de manejar la 


realidad externa de forma adulta y eficaz. 
Se expresa una relación de placer momentáneo y cambiante en las rela- 


ciones de objeto, como cuando el niño solo toma las cosas por tomarlas, sin 
ningún propósito o goce de las mismas. Los maniacos parecen irresponsables 
y muy frecuentemente lo son; se conducen como si tuvieran el derecho de 
hacer lo que les plazca y, por lo tanto, $us actitudes resultan infantiles y poco 
realistas, | 

Las causas se asocian con factores genéticos. Lo heredable no pins 
torno, sino la vulnerabilidad ante factores O situaciones estresantes. kn esta 
Situación, los factores estresantes, como los ambientales y los familiares, son 
los desencadenantes o los que desarrollan los síntomas del trastorno de bi- 
Polaridad, así como la vulnerabilidad psíquica anto la párdida tr rias 
ridad personal y estima de sí mismo. qn 
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Trastorno bipolar 1 


bas : uno o más episo- 
El curso clínico consiste en que la persona experimenta p 

: : : codi nque no nece- 
dios maniacos y ha experimentado episodios depresivos (aunq e 


sariamente los debió haber tenido) o la alternancia de episodios depresivos 
con episodios maniacos completos. Antes O después del episodio maniaco 
pudo haber episodios de depresión mayor O hipomaniacos. 

El episodio maniaco es un periodo de estado de ánimo anormal y per- 
sistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura como mínimo una 


semana; está presente la mayor parte del día o C 
provocado por los efectos fisiológicos de una susta 
durante el periodo de alteración del estado de ánimo y a 
o actividad deben existir al menos tres de los siguientes síntomas: 


asi todos los días, y no fue 
ncia. Para ser diagnosticado, 
umento de la energía 


a) Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 

b) Disminución de la necesidad de dormir. 

c) Mostrarse más hablador de lo habitual o ejercer presión para mantener 
la conversación. 

d) Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a 
gran velocidad. 

e) Facilidad de distracción. 

f) Aumento de la actividad dirigida a un objetivo o agitación psicomoto- 
ra (actividad sin ningún propósito no dirigida a un objetivo). 

g) Participación excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades 
de consecuencias dolorosas. 


La alteración del estado del ánimo es suficientemente grave como para 
causar un deterioro importante en el funcionamiento de la persona, y en 
ocasiones se necesita que se la hospitalice con el fin de evitar que s he dañe 
alsí misma o 2 otros, En el episodio de depresión mayor, los síntomas están 
presentes en al menos dos semanas. Para que este rs dianas 
cado, los síntomas deben causar malestar significativo o deterioro des áreas 
clave del funcionamiento y no atribuirse a los efectos fisiolósicos de una 
sustancia o de otra afección médica, y deberán cubrirse al gicos , 

los síntomas siguientes casi todos los días: valmenos cnc ls 


a) Estado de ánimo deprimido. 
b) Pérdida significativa de peso sin hacer dieta o aumento de peso 


TRA 
STORNOS MENTALES Y RL COMPORTAMIENTO 159 


Disminución importante del interé 
C a és o el placer 
) las actividades placer por todas o casi todas 


d) Insomnio o hipersomnia., 
e Agitación O retraso psicomotor, 
Fatiga o pérdida de la energía, 


g) Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada. 

h) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar 
decisiones, casi todos los días. 

5) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas 

suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un 

plan específico para llevarlo a cabo (Dsm-5). 


El episodio hipomaniaco es un periodo de elevado estado de ánimo anormal 
gue no puede ser reconocido como disfuncional por la persona, y en ocasio= E] 
nes tampoco por otros porque no ocasiona ningún deterioro o mal funciona= Lo 
miento en la persona. Persisten tres de los síntomas de manía durante cuatro h 
días consecutivos como mínimo durante la mayor parte del día. El trastorno 
bipolar 1 incluye la sintomatología de depresión y manía o hipomanía (cua- 
dro 4.30). | 


AN ad ' , des 5 
354 a A E E EE ] A TE A e 


Trastorno bipolar HH» arto ide dir 
| | by ap AN 
PSA trajes . 3-1 ¿e 

pc E existe un episodio de de- 
presión mayor, pero la manía es menos intensa, no. qua! det Oro en el 
funcionamiento de la persona, es decir, se manifiesta hip A | 
Ad A, SD AAA Ati MAA ADAN 


y 


En este trastorno, al igual que en el bipol 


e añ. A ii IA 


Cuadro 430, Resumen de cirios dl trienio BoA 
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bipolar 11 


iterios del trastorno 


Cuadro 4.31. Resumen de ct 


18-10 
DSM-5 CIE 


* Debe ocurrir un episodio + El código €s F31.8. fect 
hipomaniaco y un episodio de + Se denomina como otros trastornos afectivos 


depresión mayor actualmente bipolares. 


o que haya ocurrido en el + Trastorno caracteri 
episodios en los cua 


actividad de la persona se 


OA cs A TT 


ber un episodio de hipomanía y un episodio de depresión mayor actual 
o pasado. Los criterios y características SON similares a los manifestados en 
el bipolar 1. El trastorno bipolar es casi igualmente frecuente en hombres 
que en mujeres (Kessler et al., 1994) y su diferencia radica en la forma de 
aparición. El trastorno bipolar 11 incluye la sintomatología de depresión e 


hipomanía (cuadro 4.31). 


zado por dos O más 
les el humor y los niveles de 


pasado. 
hallan profundamente 


Trastorno ciclotímico 


Se manifiesta una inestabilidad persistente del humor, a través de varios 
periodos de depresión y de excitación leve. Existen periodos hipomaniacos 
y episodios depresivos que no cumplen con los criterios de una depresión 
mayor durante dos años como mínimo y al menos un año en niños y 
adolescentes, y los síntomas no han estado ausentes por más de dos meses. 
Con frecuencia, el trastorno ciclotímico tien , : 
siendo común su aparición en primavera o en Sa PS sacara 


Cuadro 4.32. Resumen de criterios del trastorno ciclotímico 


* Numerosos síntomas hipomaniacos * El código es F34.0 
y depresivos ucaaa dos años, sin * Se le denomina pe ciclotimia 
A a 4 A A 1 a 
cumplir con los criterios del episodio + Inestabilidad persi | 
hipomaniaco y de depresión mayor. ha ; persistente del humor, que 
e manifiesta a través de varios periodos 


+ Los periodos hipomaniacos y 
depresivos han estado presentes 
al menos la mitad del tiempo y el 
individuo no ha presentado síntomas 
durante más de dos meses seguidos. 


á e depresión y de excitación leve. 
Pei lid esas manifestaciones €s 
2 grave o prolongada par! 
po pes como trastorno afectivo 
astorno depresivo recurrente: 
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El tratamiento necesariamente incluye la administración de fármacos. El 
jitio €s el más indicado, tanto para la prevención como en la eehabilitación 
del trastorno. Bastantes personas con ciclotimia experimentan una esta- 
pilización en su estado de ánimo. También los anticonvulsivos pueden ser 
administrados como alternativa, entre ellos, la carbamazepina. El tiempo de 
la manifestación del trastorno ciclotímico es importante paca establecer un 
diagnóstico de este trastorno (cuadro 4.32). 


CONTENIDO APLICADO 


En la actualidad, Ernesto, un hombre de 27 años, vive con sus padres después de haber 
terminado su segundo matrimonio. Tiene dos hijos con su primera esposa, de 7 y 
9 años, respectivamente, pero que no viven con él. Comenta que su primera esposa 
y sus hijos lo abandonaron porque en ocasiones se alteraba mucho y nada lo podía 
controlar; pasaba varios días fuera de casa en bares y lugares de diversión, faltando 
también a su trabajo, lo cual provocó que lo despidieran. Pero dice que este compor- 
tamiento comenzó a raíz de que descubrió que su esposa le era infiel. 
Posteriormente tuvo que superarlo y conoció a otra mujer con la que contrajo 
nuevas nupcias hace tres años. Asiste a terapia psicológica en la que habla muy rápido y 
expresa una idea tras otra, tanto que en ocasiones tengo que pedir que haga una pausa 
para poder comprender su discurso. Me dice que hace un año se había sentido muy 
triste, sin interés por nada, con una sensación de que todo va a estar mal, de que puede 
terminar su vida solo y sin nadie que lo visite, como deprimido. Dejó de ir a su trabajo 
porque sintió que nada lo llenaba, como si hubiera perdido las fuerzas y las ganas de 
hacer las cosas; está siempre distraído y quiere permanecer acostado O dormido, le es 
dificil hasta bañarse y comer. Eso provocó que bajara de peso. Ante tal situación y los 
intentos en vano de la segunda esposa por ayudarlo y la falta de dinero, ella tomó la 
decisión de abandonarlo. Asistió a un hospital psiquiátrico y le recetaron medicamentos 


con los que no vio mejoría pero dejó de ir a su consulta, | on 
Hace como un mes, su estado de ánimo cambió. Comenta que ahora se siente ten hi 
so e inquieto pero prefiere estar así, ya que tiene mucha energía y considera que debe | 
desahogarla. Ríe por nada, quiere cantar en cualquier momento Y nuevamente se ha ido E 
iendo relaciones sexuales sin quedar saciado. 0 


alos b salir con mujeres, tenier 
pd pogo di 20 no es lo que le preocupa, ya po bo Xi eS 
así, cuando surge un proyecto laboral prometedor, siente la confianza en malamo. po para ea Md. 
lograrlo, pero termina por no actuar. Le cuesta Y e APA POUA MAA 
trol de sí mismo 


_ Cupa que pueda perder el contro! 
bo acel erar a tod a o Ñí 
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Ya le han prohibido salir, p 
comenta que en estos días | 
que es mejor estar así que en C 
ron con que si no asis 


uadro 4.33. Contenido aplic 


ves gasta muc 


a euforia que gien 
asa, totalmente 


te a ayuda profesio 


ho dinero en moteles y bares, pero Ernesto 
te lo impulsa 1 tener muchas actividades y 


deprimido. Ahora sus padres lo amenaza- 


nal ya no lo apoyarán ni le darán dinero. 


ado al caso de Ernesto 


AAA Quiro 433 Cor a 
Diagnóstico con base en el DSM-5 Diagnóstico con base en la cie-10 
bipolar, episodio 


F31.1 Trastorno afectivo 


Trastorno bipolar 1 
* Episodio maniaco actual 


» Grave 
+ Sin características psicóticas 


maníaco presente si 


n síntomas psicóticos 


Análisis desde la perspectiva 


Análisis desde la perspectiva 
3 multidimensional 


+ El activador en el trastorno de 
Ernesto es el cambio de vida 
negativo cuando descubre la 

infidelidad de la primera esposa. 

. Presenta una vulnerabilidad 
- biológica expresada en la alteración. 
de los neurotransmisores y sistemas 
- neurohormonales, así como la : 
manifestación de perturbación | 
A sueño y del ritmo. «circadiano. 

Las influenc 0 A Heat gue 
Ls yen al desarrollo de la y 
pe ¡ hr das J en Ernesto son la ¿le 
falta de apoyo familiar, ya que 
s ni sus paces: Joe 


CNE ] 


psicodinámica 


Para esta perspectiva, las reacciones maniacas 
son excitaciones psicóticas caracterizadas por 
una sobreactividad pero sin desorganización 
alguna. La conducta de Ernesto es una 
caricatura infantil del gozo y seguridad 

en sí mismo. 

La regresión es profunda y la verificación 

de la realidad se encuentra afectada. Ernesto 


es como un niño excitado, incapaz de 
estar tranquilo y de aprovechar su medio 


como un adulto lo haría. Otro mecanismo 


: adaptativo empleado es el de la negación 
de una realidad dolorosa en la quee no recibe 
atención y los demás no procuran 


la satisfacción de sus necesidades. 
Los factores precipitantes son la pérdida de 


amor (en la esposa, ante el descubrimiento 
54 AS DA más), de seguridad 


vide estima hacia Lai | 


TRASTC 


A q 
NOS MENTALES Y fyR1 COMPORTAMIENTO 163 


ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICÓTICOS 


Los MENOS o se caracterizan por las alteraciones de la conciencia 
el A 9 "a Percepción, denominadas delirios y 
este tipo de trastornos hay una grave dificultad para percibir la realidad tal y 
qomo Es, aun cuando en su percepción de ella, las personas crean firmemen- 
ON Se conocen como delirios las alteraciones en el contenido 
del pensamiento y las creencias que son distintas a la realidad; mientras que 
las perturbaciones perceptuales en ver, oír, o sentir de forma distinta a lo 
real, se conocen como alucinaciones. Las manifestaciones extravagantes € 
incoherentes son características de la psicosis. 

En algunos casos, la persona que padece psicosis puede darse cuenta de 
que tiene una enfermedad o notar que los demás creen que está enferma. 
Por ello, aunque existen muchas teorías sobre los trastornos psicóticos, no hay 
una explicación cierta, pues las distintas manifestaciones ponen en cuestio- 
namiento las posturas y las investigaciones realizadas. Lo que sí es necesario 
en este tipo de trastornos es la comprensión de su surgimiento, evolución y 
dinámica. | 

Es importante destacar que no es sencillo diagnosticar las alteraciones 
en la persona como un trastorno psicótico pues no en todos los casos son 
evidentes; en algunos no parecen tan graves aunque en realidad lo son. 

Veamos el ejemplo de Luisa, de 17 años de edad. Siempre rebelde y de- 
safiante desde niña, fue hospitalizada por haber intentado suicidarse cinco 
veces; narra que escucha dos voces en su interior: una la anima a vivir pero 
la otra le dice que su vida no tiene sentido y, después de una batallls entro 
ellas, la vencedora reclama el trofeo y, Con ello, la vida de ape chica. Lula 
insiste en que no está som que debe cumplir canilla 
para no seguir atormentándose. id POR 

Otro dd es el de Rosa, una madre de 26años que 
de enterarse de la infidelicad Ce * 


y alucinaciones. En 
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de conflictos, miedos y ac- 
Los síntomas psicóticos de 
por existir una situación 


está plagada 


cuando la estructura de personalidad 15 
cÓticas. 


titudes infantiles, llevan a las reacciones Pp! 
an, en primer lugar, 
ansiedad crecientes. 

a amenaza de la desintegración 


das; por eso ocurre una 


los casos presentados se desarroll 
externa o interna que provoca tensión y 

Posteriormente las personas perciben una. 
del yo y se ven en la necesidad de mantenerse integra 
regresión subtotal o fijación (han quedado fijadas ¿o ur suceso O tiempo 
específicos de su vida), lo cual reactiva conflictos infantiles, con lo que se 
ponen en marcha los mecanismos de negación e introyección. Es decir, en la 
negación se vive una realidad distinta expresada en los delirios y las alucina- 
ciones —como la agresión del bebé a Rosa o las voces de Luisa—, rmuentras 
que en la introyección, vuelcan el conflicto hacia sí mismas. Aunque parezca 
ilógico, son manifestaciones para mantenerse todavía agarradas de la realidad. 

Desde esta perspectiva, los factores precipitantes son la pérdida o amenaza 
de pérdida de una fuente importante de satisfacción y seguridad (la infide- 
lidad y el abandono del marido de Rosa); el surgimiento imprevisto de una 
pulsión hostil (querer agredir a su hija); el incremento súbito de la culpa (por 
la rebeldía y desafio de Luisa desde pequeña), y la reducción de la eficacia de 
la organización defensiva (en ambos casos). 

Las alteraciones que se aprecian en los casos se expresan en la relación 
con la realidad; alteración emocional y pulsional; alteración en las rela- 
ciones de objeto; alteraciones en la función defensiva; alteraciones en el 
lenguaje y pensamiento, y la incapacidad para excluir impulsos antagónicos 
(agresión hacia ellos mismos o hacia otros). 

Al analizar las manifestaciones psicóticas hay que tomar en cuenta to- 
das las perspectivas; para ello debe tenerse una visión integral (los aspectos 
biológico, conductual, social, emocional y cognitivo). 

En ocasiones no hay un factor desencadenante observable, debido a que, 
como ya se describió, atiende a cuestiones intrapsíquicas. Los trastornos psi- 
cóticos pueden surgir de un factor desencadenante, como experimentar un 
suceso traumático o vivir con un altísimo grado de estrés aunado a factores 
biológicos, sociales, conductuales, emocionales y cobmiencit oa fac 

Los factores biológicos incluyen la tendencia Nori vos. 
genes múltiples; también podrían ocurrir complicacio es mediante AS 
rante el parto, como una infección viral o lesiones que xr. prenatales o ' 
cerebro, así como anormalidades de los sistemas de Pn ebiud las cálules a 

En este último caso, la hipótesis es muy aceptada ro y de glutamato: 
fica, ya que el mal funcionamiento de la vía dopami en la comunidad cient” 

Nérgica mesolímbica esta 
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vinculado con la aparición de la sintomatología positiva de la esquizofrenia. 
Y es que en los pacientes esquizofrénicos la dopamina se encuentra elevada 
de manera natural aunque errónea debido a defectos en el desarrollo del 
sistema nervioso central. Estas vías dopaminérgicas mesolímbicas son defec- 
tuosas en los pacientes, de modo que el paso de impulsos nerviosos está mal 
regulado, lo que provoca delirios, alucinaciones o agresividad, entre otros. 

Los factores sociales incluyen experiencias familiares tempranas que 
pueden disparar la aparición de delirios y alucinaciones, y la cultura puede 
influir en su interpretación. Entre los factores conductuales se encuentran 
manifestaciones activas o inhibición de conducta. Los factores emocionales 
abarcan los estilos de hostilidad, crítica y una expresión de una emoción 
excesiva en esta área. 

Finalmente, los factores cognoscitivos incluyen la sobreexcitación por 
una sobreestimulación ambiental, dificultad para mantener la atención du- 
rante cierto tiempo o distracción por alucinaciones y asociaciones. 

En ciertas situaciones, ante las manifestaciones de la persona con algún 
trastorno psicótico o esquizofrenia, a los familiares los invaden el desconcier- 
to y la preocupación. Aquí cobra gran importancia la intervención del clími- 
co, no solo para el tratamiento sino también para sugerir o tomar pct 
de hospitalización. 

Al decidir si hospitalizar o mantener a la persona sin darle pr bife 
que considerar si presenta un estado mental inestable que incluya ira o des- 
confianza, alucinaciones que podrían llevarla a dañarse o bien si presenta una 
conducta desorganizada y Meficicnciass laicas ao impidén un funciona 
miento adaptativo. E a das 

Una vez bomitalizada: y llano! el sia s0'inicia la fase-de nr 
tamiento, pero antes es posa establecer el cuisordo llo e 
su EN pabl AI AAA RRA pb +00 


5 40 basan en los síntomas, el el pimienta Cea 
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gico: uso de antipsicóticos para los delirios y alu- 
cinaciones, y de medicamentos, cOmO antidepresivos, para tratar Pi 
secundarios. Los antipsicóticos clásicos (como elorpromazina, ufenazi- 
na, haloperidol, molindona, tiotixeno, tioridazina, loxapina, entre otros) 
bloquean los receptores dopaminérgicos y SON eficaces sobre todo en los 


| síntomas positivos, aunque tienen muchos efectos AO La acción 
Ñ de los antipsicóticos atípicos o de segunda generación (como clozapina, 
] risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, aripiprazol, pate otros) 
| se ejerce no solo por el antagonismo de los receptores dopaminérgicos, 


sino también por los de serotonina, histamínicos y muscarínicos, que son 


eficaces en los síntomas positivos y negativos, y presentan menos efectos 


adversos. 
b) Tratamiento individual: se tiene como objetivo el manejo y la recupe- 


ración de la enfermedad y, en la medida de sus posibilidades, se hace 
partícipe a la persona de su tratamiento. 
e) Psicoeducación familiar: asistencia a los familiares en el que se cumplen 
dos vertientes; la primera es educarlos en relación con la enfermedad, 
| tratamiento y búsqueda de apoyo; la segunda se enfoca en el manejo de 
| su propio estrés o tensión. 
d) Apoyo social: buscar una red de apoyo social (como tener atención 
médica las 24 horas del día) y en los casos de rehabilitación progresiva, 
ayudar a la adaptación social del sujeto (como conseguir un empleo). 
IAE E, ETLOLIN ARA A ATA E 
| En el tratamiento €s imperativo desarrollar destrezas para vivir de manera 
independiente, entre las que destacan el cuidado personal, la identificación 
- y el manejo de los síntomas, el manejo de los medicamentos y el desarrollo 
delas h ilidades de afrontamiento del estrés. 
ido a la gama de síntomas de los trastornos psicóticos es dificil 
5 como específicos, tomando en cuenta la complejidad y la gra- 
fermedadses imprescindible entender la manafetación pS 
LON A 
s de los diferentes trastor” 


a) Tratamiento farmacoló 
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redominantes en el contenido y la forma del pensamiento, el lenguaje, el 
afecto, la percepción, la integración del yo, el comportamiento y las habili- 
dades sociales. Eugen Bleuler describe cuatro características fundamentales 
de la esquizofrenia, las cuales, si bien las identificó un siglo atrás, siguen 


teniendo gran influencia. Se les conoce como las cuatro A de Bleuler: aso- 
ciación, afecto, ambivalencia y autismo. 


e La asociación se refiere al trastorno del pensamiento divagante y habla 
incoherente. 

* El afecto se refiere a la perturbación en la emoción manifestada en 
risas inapropiadas o lamentos desgarradores. 

* La ambivalencia en las decisiones. 

* El autismo es expresado en mantener pensamientos y comportamien- 
tos egocéntricos. 


La esquizofrenia altera la percepción del mundo y los aspectos cotidianos 
del funcionamiento de la persona. Se puede expresar en etapas: 


a) La activa, donde los síntomas como delirio, alucinaciones, habla y com- 
portamiento incoherentes, así como otras manifestaciones de deterioro, 
se expresan de manera acentuada por lo menos durante seis meses. 

b) La prodrómica, que es la previa a la activa, en la que la persona ma- 
nifiesta un deterioro progresivo en su funcionamiento, expresado en 
comportamientos inadaptativos € inapropiados. | 

c) La residual, en la que la persona ya pasó por la etapa activa y ahora 
también presenta síntomas propios de la prodrómica. 


o 
' 


Los síntomas se ASC en dos grupos, los positivos y los negativos: 


- * Síntomas positivos: delirio (ideas irrealistas y extrañas), alucinación (su- E 


cesos sensoriales que no se basan en un hecho externo), onguaje 
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Para comprender la esquizofreni 
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tar O lentitud al contestar), pérdida de la 
rdida O disminución en la sensación de 
ausencia de respuesta emocional), 
Se manifiestan en la dismi- 
dencia se da mayormente 
pesimista y UN deterioro 


alogia (tardanza para comen 
energía y la motivación, pé 
placer (ahedonia), afectividad plana ( ] 
y pobreza O limitaciones en el lenguaje. 
nución o pérdida de las funciones y su incl 
con el paso del tiempo Son un pronóstico 


intelectual. 


a es útil conocer sus subtipos y Sus carac- 


terísticas principales correspondientes: 


a) 


b) 


d) 
e) 


ES 


A 
33 


menos un año de evolución; ya no se presentan los sín 


deeyeetd 


Esquizofrenia paranoide: desconfianza extrema y continua es el rasgo prin- 
cipal que la distingue. Incluye síntomas de preocupación, delirio, alucina- 
ciones auditivas, lenguaje escaso O desorganizado o catatonia O afecto im- 
apropiado. No hay perturbaciones del afecto, ni de la volición; tampoco 
síntomas catatónicos; esta sintomatología es relativamente poco notoria. 
Esquizofrenia desorganizada: se caracteriza por la desorganización gene- 
ral en el individuo como en el lenguaje y la conducta, y el afecto plano. 
Como criterio diferencial, los delirios y alucinaciones se expresan en 
forma fragmentada o incoherente. El cie-10 la denomina esquizofrenia 
hebefrénica, que no solo incluye los cambios afectivos, delirios y alu- 
cinaciones fugaces y fragmentadas, sino también agrega el comporta- 
miento irresponsable e impredecible, los manierismos y la tendencia al 
aislamiento; expresa que normalmente debe diagnosticarse hebefrenia 
solo en adolescentes o en adultos jóvenes. 
e rats esc pe teciones mera ed 
tomática, mutismo, manierismos y o bitiad ami abadigneia que 
: ' linda mantenidas por largos pe- 
riodos de tiempo, con episodios de excitación violenta v alucinaci 
: y y alucinaciones 
Eugarahcido indiferenciada: existe delirio y alucinación, paro norcomple 
con los criterios de los otros tipos de esquizofrenia. 
Esquizofrenia residual: constituye un cuadro en estado avanzado con al 
solo se tienen síntomas negativos como Aplinamiant yes prmaipales 
psicomotriz, pasividad y falta de iniciativa, pobreza ma ectivo, lentitu 
en contenido, y aislamiento social. Es decir, ha h enguaje en cant- 
A a a bidO un progreso 
serán irreversibles. 
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5 Esquizofrenia simple: se caracteriza por la 
vos desde el inicio del trastorno con 
evolución de la enfermedad es muy 
sarrollo insidioso pero progresivo de 
incapacidad para cumplir con los req 
del desempeño en general. 


aparición de síntomas negati- 
ausencia de síntomas positivos. La 
variable debido a que se da un de- 


comportamiento extravagante, con 
tierimientos sociales y disminución 


Es importante expresar que en la actualidad no está claro si la esquizofrenia 
es una sola enfermedad o un grupo de enfermedades, debido a que en su 
curso aparecen distintos brotes psicóticos acompañados de deterioro y al- 
teraciones en la vida del individuo. Actualmente, para la APA no existe una 
dasificación de algún subtipo de esquizofrenia; se basa solo en la sintoma- 
tología, el curso de la enfermedad, la gravedad, la existencia de catatonía y 
el pronóstico. 


Sintomatología 
* Existencia de dos (o más) de los síntomas, como delirios, alucinaciones, 
discurso desorganizado, comportamiento desorganizado o catatónico, 
y síntomas negativos. Cada uno de ellos debe presentarse durante una 
parte significativa de tiempo en el transcurso de un mes. 
* Deterioro en el funcionamiento interpersonal, académico o laboral. 
* Los signos continuos del trastorno deben persistir durante un míni- 


mo de seis meses. : $ 
* El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 


sustancia. 


S 
1 
o 
e 
E 
S 
=> 
y 
S 
IS 
Sa, 
ES 
S, 


mplen los criterios sintomáticos, 
cual se mantiene una mejoria 
el trastor- 


MA 
TE 


olpc”. 


pisodio mil rorior durante el 
no están: y 
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fermedad y los periodos sintomáticos por debajo del umbral son muy 


breves en comparación con el curso global. 


Gravedad 


La gravedad se clasifica mediante la evaluación cuantitativa acne uno de 
los cinco síntomas primarios de psicosis —1deas delirantes, alucinaciones, 


habla desorganizada, comportamiento psicomotor anormal y E 8 
gativos—, así como la evaluación del déficit cognitivo, depresión y manía 


en los últimos siete días: 


* Ausente: cero puntos 

+ Equívoco: un punto 

* Presente pero leve: dos puntos 

* Presente y moderado: tres puntos 
* Presente y grave: cuatro puntos 


Catatonia ] 
+ Ausencia de actividad psicomotora (estupor) 
-—* Inducción pasiva de una postura mantenida contra la gravedad (ca- 


» 


| talepsiala cad opt crsid pda 
+ Resistencia leve y constante al cambio de postura dirigida por el 
ss Mezaminador (flexibilidad céredivin aaa cd 
AA dos + Respuesta verbal ausente o escasa (mutismo) 
E6 posición O ausencia de respuesta a instrucciones o estímulos exter- 


RATE 


e 
We 


almente fiecuentes, 1 
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cambio apreciable del comportamiento o funcionamiento habituales; 
confusión o perplejidad; buen funcionamiento social y laboral antes de 
la enfermedad, y ausencia de afecto embotado o plano. 

Sin características de buen pronóstico: este especificador se aplica sí no 
han estado presentes dos o más de las características anteriores. 


b) 


El cie-10 considera los distintos tipos de esquizofrenia, los cuales se to- 
man como un trastorno cada uno, caracterizados de forma genérica por 
distorsiones del pensamiento y de la percepción, afectividad inadecuada o 
embotada. La evolución de los trastornos esquizofrénicos puede ser conti- 
nua o episódica, con déficit progresivo o estable, o bien puede haber uno o 
más episodios, con remisión completa o incompleta. En el cuadro 4.34 se 


comparan los criterios y los distintos trastornos esquizofrénicos entre Dsm-5 
y cie-10. 


Cuadro 4.34. Esquizofrenia 


DSM-5 ; e CIES TO 
*« Deben presentarse en al menos * Distorsiones fundamentales del pensamiento 
un mes y al menos dos síntomas - y de la percepción, junto con una 
de delirios, alucinaciones, afectividad inadecuada o embotada. : 
discurso desorganizado, Habitualmente se mantienen tanto la 
comportamiento muy y lucidez de la conciencia como la capacidad 
desorganizado o catatónico y intelectual, aunque con el transcurso 


síntomas negativos. - del tiempo pueden desarrollarse ciertas 
e A deficiencias intelectuales. 


+ Los distintos trastornos esquizofrénicos son: 


+ El nivel de funcionamiento en ld Esquizofrenia paranoide (F20.0). : AS 


ire de de hrs delirios re 
6 0 habitualmente de a 


% ¡Na 
ñ pat - $5pc Ar MPA 
E ; 
40 y Ñ 


EA, 
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(continuación) 


CIE- 1 0 


Cuadro 4.34. Esquizofrenia 


DSM-5 pi saca 


3. Esquizofrenia catatónica (F20.2). 


Predominan importantes perturbaciones 
as cuales pueden alternar 


* Se especifica el curso de la 
enfermedad, la existencia de 
catatonia, la gravedad y el 
pronóstico. 


psicomotoras, ] | 1 alte 
entre extremos como la hipercinesis y el 


estupor o entre la obediencia automática y 


el negativismo. y 

4. Depresión postesquizofrénica (F20.4). 

5. Episodio depresivo, que puede ser 
prolongado y que aparece como secuela de 
un mal esquizofrénico. 

6. Esquizofrenia residual (F20.5). Estadio 
crónico del desarrollo de un mal 
esquizofrénico en el que se haya registrado 
un claro progreso desde una etapa inicial 
a otra más avanzada que se caracteriza por 
síntomas negativos de larga duración, aunque 
no necesariamente irreversibles. 

7. Esquizofrenia simple (F20.6). 

Desarrollo insidioso pero progresivo 

de comportamiento extravagante, 

con incapacidad para cumplir con los 
requerimientos sociales y declinación del 
desempeño en general. 

8. Trastorno esquizofreneiforme (F20.8). 
Aparece con las siglas sar (sin alter indicatio, 
que significa “sin otra especificación”). 


E _  _—_——_——J __ Ñ — _ a —— A 


Trastorno esquizofreniforme 


Presenta los mismos síntomas que la esquizofrenia, como delirio, alucinacio- 
nes, discurso desorganizado, comportamiento muy desorganizado O catató- 
nico y síntomas negativos, pero solo se presentan durante un periodo entre 
un mes y seis meses, comúnmente gracias al tratamiento exitoso que recibió 

No se presentan episodios maniacos o depresivos mayores ed: A 
currente con los síntomas de la fase activa; si se han producid Ri dl 
estado de ánimo durante los síntomas de la etapa ol oa 
durante una parte mínima de la duración total d 
dual de la enfermedad. En la cie-10 aparece com 
nico y no describe sus características ni le asigna 


activa, han estado presentes 

e los periodos activo y resi- 
Otro trastorno esquizofré- 
Otra Indicación. 


TRASTORNOS MENTALESY DEL COMPORTAMIENTO 133 


Trastorno esquizoafectivo 


Es un trastorno episódico en el que son importantes los síntomas afectivos 
y los síntomas esquizofrénicos, de manera que no se aplica el diagnóstico 
de esquizofrenia ni el de episodio depresivo o maniaco. 

Presenta los mismos síntomas que el de la esquizofrenia, pero junto con 
un trastorno en el estado de ánimo; es decir, aparece un episodio mania- 
co-depresivo mayor, pudiendo ser de tipo bipolar (aparición de episodios 
maniacos O depresivos) así como solo de tipo depresivo (únicamente apa- 


rece la depresión mayor). Para la Oms y la APA se puede presentar en tres 
tipos diferentes: 


a) Trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar 

b) Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo 

c) Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto (aparece la manía y la depre- 
sión mayor) 


En el cuadro clínico, los delirios son más grotescos y desorganizados de lo 
usual, predominando los delirios somáticos, los extrañamientos y la des- 
personalización. En cambio, el componente de manía o la depresión es 

: más estable y profundo, en comparación con otros trastornos psicóticos, 
E así como su pronóstico de recuperación; sin embargo, en las recaídas, esas 
oportunidades disminuyen cada vez que ocurren. 


ak A? 4 Xx 5h -.| 


- Trastorno delirante el UU TOMA A 


- Presenta delirios excéntricos que duran más de un mes, sin otro síntoma 
- Característico de la etapa activa de la esquizofrenia. Pueden existir aluci- 
- naciones, pero están relacionadas con el contenido del delirio, siendo que 
el funcionamiento del individuo no está muy alterado y presenta pocas 
te: o O extravagante. 


174  PSICOPATOLOGÍA 


una hipersensibilidad a sus 


Estas personas presentan ya la tendencia a 
s ó sl unto con la falta de 


experiencias € insensibilidad de sus propias actitudes, ] 
la confianza básica en sí mismas, es decir, baja autoestima. 
8 UA : amen 
Los delirios pueden considerarse extravagantes cuando son clar te 


: A : ¡jenci la vi 
inverosímiles, incomprensibles y no proceden de experiencias de da 


común. | | 
Este tipo de variedad es conocida también como esquizofrenia paranol- 
dificultades en sus relaciones 


de; por lo general el individuo ya ha tenido a 
nifestaciones de tensión, inco- 


interpersonales durante años debido a sus ma 
modidad y desconfianza. Tiene la tendencia a dar significados hostiles a los 
actos de los demás, por lo que mantiene sus acciones de alerta, vigilancia de- 


fensiva y búsqueda de explicaciones para no ser dañado. Es entonces cuando 
sustituye los sucesos reales con sus interpretaciones erróneas y fantasiosas. 
En ocasiones, sus delirios se relacionan con sucesos como catástrofes, 
destrucción y salvación del mundo, y las alucinaciones que lo acompañan 
primeramente son las auditivas y luego le siguen las visuales. La participa- 
ción de lo emocional es muy usual, debido a la realidad que ha creado el 
individuo, por eso sus muestras de estar aterrado o indignado. | 
Los factores que precipitan estos delirios son el tratamiento sádico y 
situaciones de vergiienza experimentados en la infancia, vivencia de situa- 
ciones que aumenten la sospecha y la desconfianza; de vigilancia; de en- 
vidia, y de celos. Por ello, los delirios pueden asumir las siguientes formas: 


a) Erotomaniaco: el tema central del delirio es que otra persona está ena- 
morada del individuo y que por temor o vergiienza no se ha acercado 
a él a declarar o expresar sus sentimientos. 

b) De grandeza: tiene la convicción de que posee cierto talento o co- 
nocimientos (no reconocidos), de haber hecho algún descubrimiento 
importante, o de que puede hacer cambios radicales y trascendentales 
en la humanidad. 

c) Celotípico: existe una reconstrucción psicótica de la realidad en la que 
piensa constantemente que su cónyuge o su amante le es infiel. 

d) Persecutorio: el delirio implica la creencia del individuo de que están 

-conspirando en su contra, lo engañan, lo espían, lo siguen, 1 q 
o drogan, lo difaman, lo acosan. Apvenenan 

e) Somático: el delirio implica modificaciones o alteracion 1 : 
nes o sensaciones corporales. es enlas funcio- 

f) Tipo mixto: se aplica cuando no predomina ningún Apoliedeliio 
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Tipo no especificado: el delirio dominante no se puede determinar clara 
mente O NO está descrito en los tipos específicos. 


o tiene un predominio de la presencia de delirios y alucinacio- 


Él trastorn: 
mplir los criterios de esquizofrenia (cuadro 4.35). 


nes, pero sin cu 


Cuadro 4.35. Resumen de criterios para el trastorno delirante 
DSM-5 cIé-10 


+ Presencia de un delirio durante un mes  * Se codifica como F22. 0. 
e Desarrollo de delirio(s) persistente que 


o más. 
+ No cumple con los criterios de a veces duran toda la vida. 
esquizofrenia. + Alucinaciones auditivas claras y 


persistentes (voces). 
e Los síntomas de esquizofrenia son 
incompatibles con este diagnóstico. 


+ Además del impacto del delirio, el 
funcionamiento no está muy alterado y 
el comportamiento no es extravagante 


o extraño. : 


- Trastorno psicótico breve 
E 

- Se caracteriza por E, más de un 
torno total al grado de funcionamien 


día pero menos de un mes, con el re- 
nto del individuo previo al trastorno. 


Habitualmente hay una recuperación completa en el lapso de unos pocos 

meses, a menudo en el término de pocas semanas 0, incluso, de pocos días. 
poa Presenta las mismas características de la esquizofrenia. Es importante | 
identificar si es observable o no UN factor de estrés que haya desencadenado NN 
£sta anormalidad, así como —3i €s el caso— - si inició qua el Epa CN 


las primeras cuatro semanas después del parto. e | 

La 'OMS clasifica un grupo de trastornos psicóticos transitorios. carac- de 

s por síntomas psicóticos, como delirios, A | 
a cep ción dile aaedi del oi 


OA, E No 
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b) 


d) 
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hay también confusión emocional, con sentimientos transitorios "os 
sos tanto de felicidad o de éxtasis, como de ansiedad e irritabilida . 
Trastorno psicótico agudo polimorfo, con síntomas de esquizojrenta: son varía- 
bles las alucinaciones, los delirios y las perturbaciones de la o 
pero se hacen evidentes también algunos síntormas típicos de la esqui- 
zofrenia durante la mayor parte de su evolución. q 
Trastorno psicótico agudo de tipo esquizofrénico: los síntomas psicóticos son 
relativamente estables y justifican el diagnóstico de esquizofrenia, pero 
duran menos de un mes. 

Trastorno psicótico agudo, con predominio de ideas 
cos principales son los delirios o las alucinaciones 
bles y no justifican el diagnóstico de esquizofrenia. 


delirantes: los rasgos clíni- 
relativamente esta- 


En el trastorno psicótico breve, la duración es de poco tiempo (véase cua- 


dro 4.36). 


CONTENIDO APLICADO 


En el siguiente caso se presenta una de las distintas formas de manifestación 
de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 


El padre de Evan, de 20 años, es pastor de su Iglesia, algo desconfiado; su madre es 
aprensiva con estudios en teología. : 

Desde los 12 años, Evan siempre estuvo interesado en la angelología y demonolo- 
gía; aparentaba ser introvertido, con intereses sencillos; pasaba inadvertido en su ámbito 
social, y con dificultades interpersonales por ser desconfiado al igual que su padre. 

En la preparatoria era muy escrupuloso, exagerado, altivo y SUSpicaz. 

Después de la muerte de su prometida se acentuaron más características en él. Se 
volvió más desconfiado y expresaba que algo malo iba a pasarle a él a su fala a 
los demás. , 

Hace siete meses empezó a decir que tiene la misión de rel de 
Melahel, quien es un ser supremo que salvará al mundo de la invasión d pia 
demonios del inframundo para someter a los hombres. AUNAR ARRÍRIDO 

A pesar de estas ideas, Evan continuó de forma eficiente con su trab re 
y su rutina de vida, solo que a diario se colocaba en los oídos un O Apu 
explicando que con eso recibía de manera privada y exclusiva el mensaje d E conectar, 
como en varias ocasiones movía la cabeza diciendo que sí lo haría y m2. e vación, Si 

La familia pensó en la posibilidad de que consumiera drogas go se persignaba. 


: : pero no encontraron 
prueba alguna. Evan escribía y hablaba en repetidas ocasiones de que le era necesario 
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complir su plan para la llegada de Melahel, pero a pesar de ello tenía un buen rendi- 
miento intelectual y e perdió la lógica para otras actividades sociales. 

| La familia comentó que en una ocasión lo encontraron en su cuarto hablando fren- 
te a la pared y lo hacía como si estuviera recibiendo indicaciones de alguien. Decía que 
S iba a obedecer y se hincaba haciendo reverencias, luego tomaba una postura extraña 
| caminaba en círculos volteando una y otra vez la cabeza hacia arriba. La familia lo 
| cuidaba pues afirmaba que Melahel le dijo que se aventara de la azotea para que pudiera 
cruzar la barrera de este mundo, entrar al noveno reino y encontrarse con él, y así evitar 


la invasión a nuestro mundo. Por esta razón fue internado en un hospital psiquiátrico. 


Cuadro 4.36. Contenido aplicado al caso de Evan 


| Diagnóstico con base en el DSM-5 Diagnóstico con base en la Cie-10 


+ Esquizofrenia F20.0 Esquizofrenia paranoide 
+» Episodios múltiples actualmente en 
episodio agudo 


Gravedad." 
Ideas delirantes: 4 
- Alucinaciones: 4 

Habla desorganizada: O 
Comportamiento 
psicomotor anormal: 3 
Síntomas negativos: O 


-* Sin características de buen 
pronóstico 


Análisis desde la perspectiva pe 
psicodinámica ¡ica sidad 
y EPIA: PITA 

+ La esquizofrenia SS 
cuando Evan comienza a perder 
contacto con la realidad, sustituyendo SS 
- las realidades cin E 

| > fantasias. En Evan ocurre una 

nogrció en lao, 


Análisis desde la perspectiva 
multidimensional 


:S El factor desencadenante es la muerte 
de la prometida; los factores 


2] 
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Cuadro 4.36. Contenido aplica 


do al caso de Evan 


Sa ET TO de el 05 | Diagnóstico con base en la cre-10 
son señales de las irrupciones de los 


+ En cuanto a los factores sociales 
encontramos la influencia de los 
padres en relación con lo religioso y 
un grado alto de fomento por parte 
de la familia y su círculo social de sus. 
intereses relacionados con los ángeles y 
demonios. 

+ Debido a lo anterior se desarrollan 
ideas irrealistas y extrañas, como la de 
la invasión y la salvación del mundo 
(delirios), así como las alucinaciones 
auditivas basadas en un tema religioso. 

- No hay perturbaciones en el afecto O 
- lenguaje incoherente. 
+ El tratamiento debe abarcar la terapia 
- individual, familiar, entrenamiento en 
habilidades sociales y medicación. 


procesos primarios del inconsciente al 
preconsciente y consciente. 

Para enfrentar esas invasiones caóticas, 
atemorizantes y extrañas, Evan recurre 
a la forma de negarlas (en los delirios) y 
en el tema de sus delirios, 


proyectarlas ( 
), para volverlas en 


y alucinaciones 
elementos externos a él. 

Sus conflictos inconscientes de fracaso 
y pérdida se ven manifestados en el 


contenido expresado de salvación y en 
la importancia de ser el elegido para 
cumplirla, así como impulsos hostiles 
hacia los demás con la idea de la 
invasión de espíritus y demonios. 
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Psicología 
A los tras- 
stación en 
Ss teóricos, 
nista, mul- 


Mo Antonio Espinosa, especialista en 
clínica y criminal, ahonda en esta Obra e 


tornos mentales con mayor índice de manife 
la población adulta, desde diversos enfoque 
como el biológico, cognitivo-conductual, huma 
tidimensional y psicodinámico. 


En cada capítulo, el autor describe un caso clínico breve » 
que facilita la comprensión y aplicación de los criterios 
de la Organización Mundial de la Salud (oms-clE 10) y de 
la Asociación Psiquiátrica Americana (APA-DSM 5) en su 
diagnóstico. 


Este libro es una herramienta importante para todo pro- 
fesional que requiera una visión actual, amplia e integra! 
en el estudio del tema. 


Tipos de trastornos incluidos 


Psicóticos (esquizofrenia) 
Obsesivo-compulsivos 
Relacionados con traumas 
Vinculados al estrés 
Ansiedad 

Somáticos 

Depresivos 
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